FORMULARZ DANYCH APTEKI I PRACOWNIKÓW
Dane identyfikacyjne apteki oraz informacje o zatrudnionych pracownikach
	Nazwa apteki:
	
	Kierownik apteki:
	

	Adres apteki:
	
	Telefon apteki:
	

	E-mail apteki:
	
	NIP:
	

	REGON:
	
	Nr zezwolenia / inne:
	


Wykaz pracowników
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Nr PWZF
	Stanowisko
	Zatrudnienie od
	Wymiar czasu pracy
	E-mail
	Telefon
	Podpis pracownika (*)

	1
	Przykład: Jan Kowalski
	12345678
	magister farmacji
	26.09.2026
	Cały etat/dyżur
	j.kowalski@gmail.com
	555 444 333 
	Jan Kowalski

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	


Potwierdzam zgodność powyższych danych ze stanem faktycznym.
	
........................................
Data
	
........................................
Podpis kierownika apteki
	
........................................
Pieczęć apteki


Uwagi: .........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Podkarpacką Okręgową Izbę Aptekarską w Rzeszowie, ul. T. Lenartowicza 17A/LU-04, 35-051 Rzeszów, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 (RODO), przekazanych w niniejszym formularzu danych dotyczących mojego zatrudnienia, tj. daty rozpoczęcia zatrudnienia, zajmowanego stanowiska i wymiaru czasu pracy, a także danych kontaktowych: numeru telefonu i adresu e-mail, w celu prowadzenia i aktualizacji danych w systemie OIA MANAGER, usprawnienia bieżącej działalności Izby oraz kontaktu ze mną w sprawach dotyczących samorządu zawodu farmaceuty, wykonywania zawodu i obowiązków członka samorządu.
Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a, iż:
1. Zgoda jest dobrowolna i może zostać wycofana w każdym czasie. Wycofanie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania dokonanego przed jej wycofaniem.
2. Dane przetwarzane na podstawie zgody będą przetwarzane do czasu jej wycofania lub ustania celu ich przetwarzania, z zastrzeżeniem obowiązków wynikających z przepisów prawa.
3. Podanie daty rozpoczęcia zatrudnienia, stanowiska, wymiaru czasu pracy, numeru telefonu i adresu e-mail jest dobrowolne, jednak znacząco ułatwia bieżącą działalność POIA oraz komunikację z członkami Izby.
(*) Podpis pracownika oznacza wyrażenie zgody na przetwarzanie danych przekazanych dobrowolnie. Imię i nazwisko oraz numer PWZF są przekazywane w związku z obowiązkiem prowadzenia rejestru farmaceutów.
