_______________________________
Imię (imiona) i nazwisko wnioskodawcy

______________________________
Nr PESEL

_______________________________

_______________________________
adres zamieszkania

_______________________________
e-mail

_______________________________
tel.

Dolnośląska Izba Aptekarska
we Wrocławiu


WNIOSEK

O PRZYZNANIE PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU FARMACEUTY

Zgodnie z art. 15 ustawy z dnia 10 grudnia 2020 r. o zawodzie farmaceuty (t.j. Dz. U. 2025, poz. 608) wnoszę o przyznanie mi dokumentu potwierdzającego prawo wykonywania zawodu     farmaceuty. 

W załączeniu przedkładam:
1. odpis dyplomu potwierdzający uzyskanie kwalifikacji do wykonywania zawodu farmaceuty – art. 5 Ustawy z dnia 10 grudnia 2020 r. o zawodzie farmaceuty (t.j. Dz. U. 2025, poz. 608);
2. orzeczenie lekarskie potwierdzające posiadanie stanu zdrowia pozwalającego na wykonywanie zawodu farmaceuty;
3. oświadczenie o posiadaniu pełnej zdolności do czynności prawnych i korzystaniu z pełni praw publicznych;
4. oświadczenie o nieskazaniu prawomocnym wyrokiem sądu za przestępstwo umyślne ścigane z oskarżenia publicznego oraz umyślne przestępstwo skarbowe;
5. kwestionariusz zgłoszeniowy do Rejestru Farmaceutów,
6. 1 zdjęcie * (wielkość 3,5 x 4,5 mm, typ „paszportowy”) 

Jednocześnie oświadczam, że zamierzam wykonywać zawód farmaceuty na obszarze Dolnośląskiej Izby Aptekarskiej we Wrocławiu.

Miejsce wykonywania zawodu: (nazwa zakładu pracy-apteka, hurtownia farmaceutyczna, inne- adres z kodem pocztowym, telefon)………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………...………………………….

Wrocław, dnia …………………				 	.......................……………………… 
(podpis wnioskodawcy)





* Osoba ubiegająca się o wydanie dokumentu PWZ przedstawia właściwej radzie załącza się kolorową 1 fotografię o wymiarach 35×45 mm, wykonaną na jednolitym jasnym tle, z równomiernym oświetleniem, mającą dobrą ostrość oraz odwzorowującą naturalny kolor skóry, obejmującą wizerunek od wierzchołka głowy do górnej części barków, tak aby twarz zajmowała 70-80% fotografii, przedstawiającą osobę w pozycji frontalnej, z zachowaniem symetrii w pionie, i odzwierciedlającą w sposób niebudzący uzasadnionych wątpliwości wizerunek twarzy osoby ubiegającej się o wydanie dokumentu PWZ, podpisane czytelnie na odwrocie, aby podpis nie odznaczał się na drugiej stronie.
Podstawa prawna – Uchwała NRA z dnia 11 października 2023 r. Nr VIII/16/2023

__________ _____________ ________   Imię   (imiona)   i nazwisko  wnioskodawcy     _______________ ____________ ___   Nr  PESEL     __________ ____________ _____ _ ___     __________ ____________ _____ _ ___   a dres zam ieszkania     __________ ____________ _____ _ ___   e - mail     _______________________________   tel.     Dolnośląska Izba Aptekarska   we Wrocławiu       WNIOSEK     O  PRZYZNANIE   PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU FARMACEUTY     Zgodnie z art.  15   ustawy z dnia  10 grudnia 2020 r.  o  zawodzie farmaceuty  ( t.j.  Dz. U. 202 5 , poz.  6 08 ) wn o szę o przyznanie  mi dokumentu potwierdzającego prawo wykonywania zawodu       farmaceuty.      W załączeniu przedkładam:   1.   odpis dyplomu   potwierdzający  uzyskanie  kwalifikacji do wykonywania zawodu farmaceuty  –   art.  5 Ustawy z dnia 1 0   grudnia  202 0  r. o zawodzie farmaceuty  ( t.j.  Dz. U. 202 5 , poz. 6 08 );   2.   orzeczenie lekarskie potwierdzające posiadanie stanu zdrowia pozwalającego n a wykonywanie za- wodu farmaceuty;   3.   oświadczenie o posiadaniu pełnej zdolności do czynności prawnych i korzystaniu z pełni praw pu- blicznych;   4.   oświadczenie o nieskazaniu prawomocnym wyrokiem sądu za przestępstwo umyślne ścigane z  oskarżenia publicznego oraz umyślne przestępstwo skarbowe ;   5.   kwestionariusz zgłoszeniowy   do Rejestru Farmaceutów ,   6.   1  zdjęci e   *   ( wielkość 3,5 x  4,5 mm, typ „paszportowy”)      Jednocześnie oświadczam, że zamierzam wykonywać zawód farmaceuty na obszarze Dolnośląskiej  Izby Aptekarskiej we Wrocławiu.     Miejsce wykonywania zawodu: (nazwa zakładu pracy - apteka, hurtownia farmaceutyczna, inne -   adres z  kodem pocztowym, telefon)………………………………………………………………………………..   …………………………………………………………………………………...………………………….     Wrocław, dnia …………………             ........ ............... ………………………    (podpis wnioskodawcy)             * Osoba ubiegająca się o wydanie dokumentu PWZ przedstawia właściwej radzie  załącza się kolorową  1  fotografię o wymiarach 35×45 mm,  wykonaną na jednolitym jasnym tle, z równomiernym oświetleniem, mającą dobrą ostrość oraz odwzorowującą naturalny kolor skóry , obej- mującą  wizerunek   od wierzchołka głowy do górnej części barków, tak aby  twarz   zajmowała 70 - 80% fotografii, przedstawiającą osobę w  pozycji frontalnej, z zachowaniem symetrii w pionie, i odzwierciedlającą w sposób niebudzący uzasadnionych wątpliwości  wizerunek twarzy   osoby ubiegającej się o wydanie dokumentu PWZ ,  podpisane czytelnie na odwrocie, aby podpis nie odznaczał się na drugiej stronie .   Podstawa prawna  –   Uchwała NRA z dnia  11   października 2023 r.   Nr  VIII/16/2023  

