Miejscowos¢, data

Dane podmiotu prowadzacego apteke/punkt apteczny:

NaAzZWA: e
AN e
NrtelefonU: ..o e

NIP: REGON: ...,

Dane apteki/punktu aptecznego:

NAZWA: o s
AN S i

NrtelefonuU: ...

Kod ewidencyjny apteki: ........ccccceereiiiieiiiiiine e

ZGLOSZENIE ZASTEPSTWA KIEROWNIKA
APTEKI/PUNKTU APTECZNEGO

INFOrMUJE, ZE& PANIMPAN ... et e e ettt e e e b e e e e e e b b et e e e e nb e e e e s e abbe e e e e eannes
PESEL: oot numer prawa wykonywania zawodu farmaceuty (w przypadku magistra

farmacji) /numer wpisu w Centralnym Rejestrze Os6b Uprawnionych do Wykonywania Zawodu Medycznego

(w przypadku technika  farmaceutyCZNEQ0):  ..ieeerererrriesivevrererrreeeeeeeeesissrnrennrreeeeeeens (nr  telefonu do kontaktu:
.............................. ) w terminie od dnia ....................... roku do dnia ........................... roku zastepuje
kierownika apteki/punktu aptecznego, Panig/Pana ... , W czasie jejljego

nieobecnosci, w tym podpisuje oswiadczenia w zestawieniach zbiorczych recept.

WZOR PODPISU | PARAFY
ZASTEPCY KIEROWNIKA APTEKI/PUNKTU APTECZNEGO

Czytelnie imie i nazwisko Podpis Parafa
Podpisly Podpis
Podmiotu prowadzacego apteke/punkt apteczny Kierownika apteki/punktu aptecznego
Zataczniki:

1. Oswiadczenie o zapoznaniu sie z klauzulg informacyjng dotyczaca zgody na przetwarzanie danych osobowych.

2. Oswiadczenie osoby zastepujgcej kierownika apteki/punktu aptecznego o spetnianiu warunkéw do petnienia funkcji kierownika apteki
3. Kopia dokumentu potwierdzajgcego prawo wykonywania zawodu przez osobe zastepujaca kierownika apteki/punktu aptecznego

poswiadczona za zgodnos¢ z oryginatem przez osobe reprezentujgcy podmiot prowadzacy apteke.
4, W przypadku technika farmaceutycznego: kopia dyplomu ukorczenia szkoty poswiadczona za zgodnos¢ z oryginatem przez osobe

reprezentujaca podmiot prowadzacy punkt apteczny



Oswiadczenie o zapoznaniu sie z klauzulg informacyjng dotyczaca przetwarzania danych osobowych
przez Fundusz

Miejscowosé, data .......................

Dane Podmiotu prowadzgcego apteke:

NAZWA: ..
AIES.
Nrtelefonu: .. ...
NE NIP:
NrREGON: ...

Dane apteki:

AArES:
Numer identyfikacyjny apteki: ......................ol.

Oswiadczam, ze zapoznatam/-tem sie z klauzulg informacyjng dotyczgca przetwarzania danych osobowych
przez Narodowy Fundusz Zdrowia, dotyczaca realizacji zadan statutowych i obowigzkéw ustawowych1).

................... POdeS

Zastepcy Kierownika apteki/ punktu aptecznego

1)1Administratorem Danych Osobowych jest Narodowy Fundusz Zdrowia z siedzibqg w Warszawie, reprezentowany przez Prezesa NFZ. Pani/Pana
dane osobowe bedq przetwarzane w celu realizacji zadan statutowych i obowigzkow ustawowych NFZ

w szczegolnosci wskazanych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz
w ustawie z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, Srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego oraz wyrobéw medycznych.
W odniesieniu do danych przetwarzanych we wskazanym powyzej celu Wnioskodawcy przystuguje prawo do: dostepu; sprostowania; usuniecia
(o ile w danym przypadku przystuguje); ograniczenia; sprzeciwu (o ile w danym przypadku przystuguje); cofniecia zgody (jezeli przetwarzanie
odbywa sie na podstawie zgody); wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych. Kazdy wniosek dotyczqcy realizacji z ww.
praw zostanie rozpatrzony zgodnie z RODO. Petna tresc klauzuli informacyjnej dotyczqcej przetwarzania danych osobowych przez NFZ dostepna
jest w siedzibach Oddziatu oraz pod adresem: www.njfz.gov.pl/bip/informacja-ado-nfz/.



Miejscowos¢, data

NUMEr UMOWY: ..o

OSWIADCZENIA
ZASTEPCY KIEROWNIKA APTEKI/PUNKTU APTECZNEGO

Oswiadczam, ze spetniam warunki do petnienia funkcji kierownika apteki okreslone w art. 88 ust. 1-2, 2b
i 2e lub kierownika punktu aptecznego okreslone w art. 70 ust. 2b, ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo

farmaceutyczne (Dz. U. z 2025 r. poz. 750).

Podpis
Zastepcy Kierownika apteki/ punktu aptecznego



