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Załączniki do wniosku o wydanie prawa wykonywania zawodu: 
 

1) odpis dyplomu potwierdzający uzyskanie tytułu magistra farmacji; 
2) orzeczenie lekarskie potwierdzające posiadanie stanu zdrowia pozwalającego na 
wykonywanie zawodu farmaceuty; 
3) informację z Krajowego Rejestru Karnego o niekaralności za przestępstwo umyślne 
przeciwko życiu lub zdrowiu; 

  4) oświadczenie o posiadaniu pełnej zdolności do czynności prawnych; 
  5) oświadczenie o korzystaniu z pełni praw publicznych; 
  6) 2 podpisane na odwrocie fotografie o wymiarach 3,5cm x 4,5 cm /typ paszportowy/. 
  
 
 

 


