
_________________ , dnia _________________ roku
Miejscowość

__________________________
Imię (imiona) i nazwisko wnioskodawcy

______________________________
Nr PESEL

_______________________________

_______________________________
adres zamieszkania

_______________________________
e-mail

______________________________
tel.

Dolnośląska Okręgowa Izba Aptekarska
al. Jana Matejki 6
50-333 Wrocław

Na podstawie art. 7a ust. 7 ustawy z dnia 19 kwietnia 1991 r. o izbach aptekarskich
(t.j. Dz. U. 2025, poz. 1693)[[footnoteRef:1]] [1:  Zgodnie z art. 7a ust. 7 ustawy o izbach aptekarskich „Farmaceuta, który przestaje wykonywać zawód na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej w związku z przeniesieniem do innego państwa członkowskiego Unii Europejskiej, pozostaje wpisany w rejestrze farmaceutów, do którego był ostatnio wpisany, chyba że przedstawi oświadczenie, że w czasie wykonywania zawodu farmaceuty w innym państwie członkowskim Unii Europejskiej podlegać będzie nadzorowi sprawowanemu przez właściwą organizację lub instytucję zawodową”.] 

 
oświadczam,

że zawód farmaceuty wykonuję na terenie ……………………………………………………………
							(wskazać państwo członkowskie UE lub należące do EFTA)

i w związku z tym podlegam nadzorowi sprawowanemu przez właściwą organizację lub instytucję zawodową, tj.:

………………………………………………………………………………………………………… (nazwa i siedziba instytucji zawodowej bądź organizacji)





________________________________ 
data i czytelny podpis


  _______ __________ , dnia _____________ ____   roku   Miejscowość     __________________________   Imię (imiona) i nazwisko wnioskodawcy     ______________________________   Nr PESEL     _______________________________     _______________________________   adres zamieszkania     _______________________________   e - mail     ______________________________   tel.     Dolnośląska Okręgowa  Izba Aptekarska   al. Jana Matejki 6   50 - 333 Wrocław     Na podstawie art.  7a   ust.  7   ustawy z dnia 19 kwietnia 1991 r. o izbach aptekarskich   (t.j.  Dz. U. 202 5 , poz.  1 693 )[

1

]       oświadczam,     że zawód farmaceuty wykonuję na terenie ……………………………………………………………                 (wskazać państwo członkowskie UE lub należące do EFTA)     i w związku z tym podlegam nadzorowi sprawowanemu przez właściwą organizację lub instytucję  zawodową, tj.:     …………………………………………………………………………………………………………   (n azwa   i siedziba   instytucji zawodowej bądź organizacji)             ________________________________    data i  czytelny  podpis      

1

  Zgodnie z art. 7a ust. 7 ustawy o izbach aptekarskich „Farmaceuta, który przestaje wykonywać zawód na terytorium Rzeczypospol itej  Polskiej w związku z przeniesieniem do innego państwa członkowskiego Unii Europejskiej, pozostaje wpisany w rejestrze farmace utów,  do którego był ostatnio wpisany, chyba że przedstawi oświadczenie, że w czasie wykonywania zawodu farmaceuty w innym państwie   członkowskim Unii Europejskiej podlegać będzie nadzorowi sprawowanemu przez właściwą organizację lub instytucję zawodową”.  

