________________ , dnia ______________  roku
Miejscowość

__________________________
Imię (imiona) i nazwisko wnioskodawcy

______________________________
Nr PESEL

_______________________________

_______________________________
adres zamieszkania

_______________________________
e-mail

______________________________
tel.


Dolnośląska Izba Aptekarska
ul. Strzegomska 42C
53-611 Wrocław



	W związku z zamiarem podjęcia / z podjęciem wykonywania zawodu farmaceuty na terenie Unii Europejskiej w __________________________________________________________________ 
Kraj/Miejscowość
proszę o skreślenie z rejestru farmaceutów2 prowadzonego przez Dolnośląską Izbę Aptekarską we Wrocławiu z dniem ______________________. Oświadczam, że w czasie wykonywania zawodu farmaceuty w innym państwie członkowskim UE podlegać będę nadzorowi sprawowanemu przez właściwą organizację/instytucję zawodową.

_________________________
Podpis

Jestem świadomy/ma odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia[footnoteRef:1] [1:  Zgodnie z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (Dz. U. z 2025r. poz. 383,) oświadczenia są składane pod rygorem odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań. „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8. ”
2 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”.] 






Załączniki:
1. Prawo Wykonywania Zawodu
