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LUBELSKA OKREGOWA |ZBA APTEKARSKA
ul. Lubartowska 60, 20 -092 Lublin tel./fax (0832-72-97, 534-28-61

Do
Okregowe Rady Aptekarskiej
w Lublinie
prosze o przyznanie prawa wykonywania zawodu far maceuty

Lo NAZWISKO . . oo e e e
2. Nazwisko poprzednie . . ... ...t
3. Nazwisko pani@skKie . . . ... ...
A IMIONA . . o oot e e e e e e e e
5. Data i MI€JSCEe UIOUZENIA . . . . . o it e e e e et e e e e e e e e

5a.NrPESEL] | | ||| | |1 1Ll |(dowéd osobisty do wgl ).

6. ObywatelStWo . . . ...
7.Nazwa UCZeINi . . . ..
Numer dyplomu*.................. datawydania....................
8. Data uzyskania dyplomu . . . . ... e
9. StOPIB NAUKOWY * . . L i e e e e
10. Specjalizacjaw zakresie * . . . . ...

11. Miejsce wykonywania zawodu* (nazwa zaktadu praapteki, hurtownia
farmaceutyczna inne) adres z kodem pocztowym, fdoteilefon)

12. Adres zamieszkania (dowdd osobisty doadig):

- ulica numer domu/mieSzKania . . . . . o v vt e e e

- kod pocztowy . ............. MIGJSABW. . . . oottt e
-poczta . ... e POWIAL . . v v
SWOJBWOAZIWO . . . . oot i e e

* nalezy dofaczy¢ kopie dokumentéw
-verte-



Zalkaczniki :

1) dokumenty potwierdzage spetnienie wymagao ktorych mowa w art. 2b ustawy o izbach
aptekarskich;

2) orzeczenie lekarskie potwierdzeg posiadanie stanu zdrowia pozwglago na
wykonywanie zawodu farmaceuty;

3) cdwiadczenie o posiadaniu petnej zddlcicdo czynnéci prawnych;

4) informacg z Krajowego Rejestru Karnego o niekardlri@a przesgpstwo umgine
przeciwkozyciu lub zdrowiu;

5) cdwiadczenie o korzystaniu z petni praw publicznych.

Kwituje odbiér dokumentu Prawo Wykonywania Zawodu Farmgceu

oznaczonego numerem PWZ Farmaceutow | | L I I I I I

(numer prawa wykonywanisvadu)



