KARTA ZGLOSZENIOWA DANYCH OSOBOWYCH

Dla Slaskiej Izby Aptekarskiej w Katowicach
celem wpisu na liste cztonkéw Slaskiej Izby Aptekarskiej lub wpisu do Rejestru Farmaceutow.
Podstawa art. 8 ust. 2 Ustawy z dnia 19.02.1991 r. o izbach aptekarskich, Dz.U. 2021 poz. 1850 ze zm.

Nr Ewidencyjny.......ccccoovvviinieicnnnnenn O biuletyn tylko elektronicznie

01. NAZWISKO ..o 02. Nazwisko panienskie

03, IMIONA ..t b et
04. NUMEN PESEL ...oooiiiii e
05. IMIONA FOUZICOW ...ttt
06. Data i MIeJSCe UFOAZENIA ...c.veiveeieeieeiiesieeie e se e ee e ee e sre e sre e eneenns
07. NArodOWOSE ...ecvveivreieeieiiesieese e e sie e se e eee e 08. Obywatelstwo ..........
09. Numer dyplomu i data WYdania .........ccocuereeiieiiniesieeee e s
09a. Nazwa uczelni, siedziba 1 wydzial ...........ccccoiiiiiiiiiii e,

09b. Data uzyskania dyplomuU ..........ccceeieiiiiiiic e

10a. Numer prawa wykonywania zawodu i data WYAANIA ... .........uve it i e

10b. Numer uchwaty o prawie wykonywania zawodu i data wydania ..................
10c. Nazwa organu, ktory stwierdzit prawo wykonywania zawodu ......................

11. Stopien naukowy i data Wydania ............cccceeevueieiiienieeniienie e

128, NAZWA UCZEINT oottt ettt e e e e e e e e e e e e aeeeeens

12. Specjalizacja, StOpien W ZAKIESIC .......eeevveeeriieiiiie s
128, DAta UZYSKANIA ....eouvieiiiiiieiieeie ettt st
12b. Nazwa jednostki Wydajace] .....cuveeeuireriieeiiieeciie ettt

13. Informacje o posiadaniu prawa wykonywania zawodu w innym panstwie .....

14. Miejsce wykonywania zawodu:

= NAZWA QPTEKI c.veveeiieie e re e nne s
- kod pocztowy ........cccevveenneennee. MICISCOWOSC ..ttt eere e
= UHICA T NMUMEBT L.t sr et et sre b
- WOJEWOAZIWO ... tel. oo, e-mail ........
15. Zajmowane stanowisko (kierownik, pracownik) - etat: ...........ccccoevververrrennnnn.

16. Adres zamieszkania:

- kod poCztowy ........cccevvvevieenene. MICISCOWOSC .ot
YL T T 010 0T USRS
- WOJEWOAZEWO ... tel. e, kom. ..........
= (.1 U SRS

17. Adres do korespondencji (jezeli inny niz adres zamieszkania):

- Kod pOCZOWY ....ocvvvviiiicieciecee MIEJSCOWOSC .t ulica i numer .......cccoocvviiiieiieiiee



Przebieg pracy zawodowej:

Okres pracy )
Lp. d-d Nazwa zaktadu pracy Adres funkcja
od - do

10.

11.

12.

13.

14.

15.

(miejscowosc, data) (czytelny podpis)



