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Kierownicy
Aptek og6lnodostgpnych

i szpitalnych
dzial6w farmacji szpitalnej

na terenie woj. podkarpackiego
- wszYscY -

Przypominatn, Ze zgodnie z art. 88 ust. 1 i 2 ustawy z 6 wrzeflnia 200I r. Prawo

farmaceutyczne (Dz.lJ. 22008 r. rr 45, poz.27l zp62n. zm.) w aptece og6lnodostqpnej musi

byi ustanowiony farmaceuta, odpowiedzialny za prowadzenie apteki; molna byi

kierownikiem tylko jednej apteki. Kierownikiem apteki moze byi l'armaceuta, kt6ry ma co

najmniej 5-letni stu|pracy w aptece lub 3-letni staZ pracy w aptece, w przypadku gdy posiada

specjalizacjE z zakresu larmacji aptecznej. W mySl art. 88 ust. 4 ww. ustawy, kierownik

apteki vq vznacza, fia czas swojej nieobecnoSci, farmaceutg, o kt6rym mowa w ust. 1, do jego

zastgpowania, w trybie okre$lonym w art. 95 ust. 4 pkt 5.

Przepis $ 11 rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z 18 puldziernika 2002 r. w sprawie

podstawowych warunk6w prowadzenia apteki (Dz. U. nr 187, p,oz. 1565) stanowi, ze

powierzenie zastgpstwa kierownika apteki na okres dlulszy niz 30 dni wymaga

powiadomienia w formie pisemnej wojew6dzkiego inspektora farmaceutycznego i okrggowej

izby aptekarskiej.

Powiadomienie zawiera:

1) imig i nazwisko kierownika apteki;

2) imig i nazwisko osoby zastgpuj4cej kierownika apteki;

3) informacje o spelnieniuprzez osobg zastEpujqcqkierownika apteki wymagari okreSlonych
w art. 88 ust. 2 ww. ustawy;

4) okres, na kt6ry powierzono zastgpstwo;

5) oSwiadczenie o wyrazeniu zgody na objgcie zastgpstwa;



6) przy czy ng powierzenia zastqp stwa;

7) datg i podpis kierownika apteki.

Uprzejmie informujg, Ze na stronie Wojew6dzkiego Inspektoratu Farmaceutycznego

W RZESZOWiE W ZAITJAdCE ZGODY I ZEZWOLENIA>DOKUMENTY>ZMIANA

KIEROWNIKA APTEKI/PI.]NKTU APTECZNEGO/D ZIAN,U FARMACJI SZPITALNEJ'

znaj duj e si g formular z o Swiadczenia powie r zenia i pt zyj gcia zastgp stwa'

Do wiadomoSci:
1- N*"dowy Fundusz ZdtowiaOddzial w Rzeszowie;
2. Podkarpacka Okrqgowa lzba Aptekarska'

Komunikaty PWIF publikowane s4 na stronie www.rzeszow.wif.goy.pl



oSwrADczENIE

Janihej podpisana/y mgr farm. .

legrtymuj4ca/y sig prawem wykonywania zawodu nr ....

w zrvi4zku z mojq nieobecnoSci4 w pracy spowodowan4 ..

powierzam pelnienie obowi4zk6w kierownika apteki mieszcz4cej sig w

Pani/Panu mgr farm.

legitymujqca/y sig prawem wykonywania zawodunr ....

od dnia . . . . . .  do dnia

(miejscowoit i data) (p odpis p owierzaj qcego obowiqzki)

Janihej podpisana/y mgr farm.

legitymuj4ca/y sig prawem wykonywania zawodu nr ....

podejmujg sig pelnienia obowi4zk6w kierownika apteki mieszcz4cej sig w .

od dnia ..... do dnia

w rwiqzku z nieobecno5ci4 w pracy spowodowan1 .....

kierownika apteki mgr farm.

legitymuj4ca/y sig prawem wykonylvania zawodu nl ....

(miejscowoil i data) (p o dp is p o d ejmuj ac e go o b ow i qz ki)


