	
Wielkopolski Wojewódzki Inspektor Farmaceutyczny

Plac Marii Skłodowskiej-Curie 5 
60-965 Poznań

	Wielkopolska Okręgowa Izba
Aptekarska w Poznaniu

ul. Macieja Palacza 87
60-273 Poznań


	
Dotyczy:
Nazwa apteki: ………………………………………………………..……….. 
Adres: …………………………...……………………………………….……….
ID: ……………………………………..
(dalej: Apteka).
Prowadzonej przez:
……………………..….………………………………………………….…………
…………………………………………………………………………….…..……
adres: …………………………………………………………..………………..
NIP: ………………………………………………………………………………..

POWIADOMIENIE O POWIERZENUA ZASTĘPSTWA KIEROWANIKA APTEKI
Działając jako kierownik Apteki, w wykonaniu dyspozycji art. 11 ust. 2 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 18 października 2002 r. w sprawie podstawowych warunków prowadzenia apteki, informuję, iż od dnia ……………………………. r. powierzam zastępstwo kierownika Apteki w okresie przekraczającym 30 dni na warunkach wskazanych poniżej.
1. Dane kierownika Apteki:
1) imię i nazwisko: ………………………………………………………………………….………………..……………….;
2) numer Prawa Wykonywania Zawodu Farmaceuty ………………………………………………………..…
2. Dane farmaceuty zastępującego kierownika Apteki:
1) imię i nazwisko osoby zastępującej kierownika Apteki: ………………………………………………….;
2) numer Prawa Wykonywania Zawodu Farmaceuty …………………………………………………………
3. Informacja o spełnieniu przez osobę zastępującą kierownika Apteki wymagań określonych w art. 88 ust. 2 Prawa farmaceutycznego:
1) posiada/nie posiada[endnoteRef:1] tytuł specjalisty w dziedzinie farmacji aptecznej, klinicznej lub farmakologii oraz co najmniej dwuletni staż pracy w aptece ogólnodostępnej w pełnym wymiarze czasu pracy, albo  [1:  Niewłaściwe skreślić] 

2) posiada/nie posiada1 co najmniej pięcioletni staż pracy w aptece ogólnodostępnej w pełnym wymiarze czasu pracy;
3) wypełnia/nie wypełnia1 obowiązek ustawicznego rozwoju zawodowego;
4) wypełnia/nie wypełnia1 obowiązki członka samorządu zawodu farmaceuty;
5) daje/nie daje1 rękojmię należytego prowadzenia apteki.
4. Okres, na który powierzono zastępstwo:
………………………………………………………………………………………………
5. Przyczyna powierzenia zastępstwa (np. urlop macierzyński i wychowawczy, urlop bezpłatny, choroba, inne):
.………………………………………………………………………………………………

miejscowość i data: ……………….…………………….                 

    ………………………………………………….…
podpis kierownika apteki


Oświadczenie o wyrażeniu zgody na objęcie zastępstwa[endnoteRef:2]: [2:  Podpisuje farmaceuta, któremu powierzono zastępstwo] 


Ja niżej podpisany, ………………………………………….………………. (imię i nazwisko), nr Prawa Wykonywania Zawodu Farmaceuty, wyrażam zgodę na objęcie zastępstwa kierownika Apteki oraz potwierdzam informacje wskazane w pkt.3 powyżej.

miejscowość i data: ……………….…………………….                 

………………………………………………….…
                 podpis farmaceuty 
    zastępującego kierownika Apteki



Pouczenie: 

Informacja powinna być podpisana i przesłana do Wojewódzkiego Inspektoratu Farmaceutycznego oraz Wielkopolskiej Okręgowej Izby Aptekarskiej przed powierzeniem zastępstwa,
Kierownik Apteki powinien dokonać adnotacji w aptecznej książce ewidencji personelu o powierzonym zastępstwie i jego okresie.
O powierzeniu zastępstwa powinien być poinformowany podmiot prowadzący Aptekę.
O powierzeniu zastępstwa powinien być poinformowany również właściwy wojewódzki oddział Narodowego Funduszu Zdrowia (o ile Apteka ma zawartą umowę na wydawanie refundowanego leku, środka spożywczego specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobu medycznego na receptę). Aktualnie obowiązująca w tym zakresie procedura stosowana przez Wielkopolski Wojewódzki Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia dostępna jest pod adresem: Wielkopolski Oddział Wojewódzki NFZ w Poznaniu : Aneksowanie umowy na realizację recept - zmiana na stanowisku kierownika - komunikat dla aptek (nfz-poznan.pl)

