CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập – Tự do – Hạnh phúc

ĐƠN ĐỀ NGHỊ

Cấp chứng chỉ hành nghề dược


Kính gửi: Sở Y tế tỉnh Lạng Sơn

1. Họ và tên: …………………………………………………………………….………..


2. Ngày, tháng, năm sinh: ………………………………………………..…….…………


3. Nơi đăng ký hộ khẩu thường trú:…………………………………………….…………

4. Chỗ ở hiện nay:
…………………………………………………………….………..

5. Số CMND/Thẻ căn cước/Hộ chiếu/Các giấy tờ tương đương khác: .………............... 

Ngày cấp: ………..… Nơi cấp:.......
.…….………

6. Điện thoại: ..........................................  Email (nếu có): …………………………


7. Văn bằng chuyên môn: …………………………………………………………….

8. Đã có thời gian thực hành tại cơ sở dược:

Từ ngày …..………….......đến ngày…….………..Tại……
……………………..

Nội dung thực hành:........................................................................................


Người đề nghị cấp chứng chỉ hành nghề dược thuộc trường hợp sau:

1) Người đề nghị cấp chứng chỉ hành nghề dược lần đầu  


2) Người đã được cấp chứng chỉ hành nghề dược nhưng chứng chỉ hành nghề dược bị thu hồi theo quy định 


Đề nghị cấp Chứng chỉ hành nghề dược theo hình thức: 

Xét hồ sơ:            Thi: 

Đăng ký phạm vi hành nghề chuyên môn sau: (3)...........................................................................

..........................................................................................................................................................
(Liệt kê các vị trí công việc mà cá nhân đề nghị và đáp ứng điều kiện theo quy định tại Mục 1 Chương III của Luật dược 2016)

Sau khi nghiên cứu Luật dược và các quy định khác về hành nghề dược, tôi xin cam đoan thực hiện nghiêm túc và đầy đủ các quy định hiện hành của Luật dược và các văn bản quy phạm pháp luật về dược có liên quan. Nếu vi phạm tôi xin chịu hoàn toàn trách nhiệm trước pháp luật.

Kính đề nghị Quý cơ quan xem xét và cấp chứng chỉ hành nghề dược cho tôi.

Tôi xin gửi kèm theo đơn này các tài liệu theo quy định tại Nghị định số Nghị định số 54/201
7/NĐ-CP ngày 08/05/2017 của Chính phủ./.

	
	.......(2)........., ngày …… tháng..... năm......

Người làm đơn

(Ký và ghi rõ họ tên)


- Thành phần hồ sơ bao gồm: 
1) Đơn đề nghị cấp Chứng chỉ hành nghề dược thực hiện theo Mẫu số 02 Phụ lục I của Nghị định số 54/2017/NĐ-CP, 02 ảnh chân dung của người đề nghị cấp Chứng chỉ hành nghề dược trong thời gian không quá 06 tháng;

2) Bản sao có chứng thực văn bằng chuyên môn. Đối với các văn bằng do cơ sở đào tạo nước ngoài cấp, phải kèm theo bản sao có chứng thực giấy công nhận tương đương của cơ quan có thẩm quyền về công nhận tương đương theo quy định tại khoản 2 Điều 18 của Nghị định số 54/2017/NĐ-CP;

3) Giấy chứng nhận sức khỏe do cơ sở y tế có thẩm quyền cấp;

4) Bản chính hoặc bản sao có chứng thực Giấy xác nhận thời gian thực hành theo quy định tại Mẫu số 03 Phụ lục I của Nghị định số 54/2017/NĐ-CP; Trường hợp thực hành tại nhiều cơ sở, thời gian thực hành được tính là tổng thời gian thực hành tại các cơ sở nhưng phải có Giấy xác nhận thời gian thực hành của từng cơ sở đó;

5) Trường hợp đề nghị cấp Chứng chỉ hành nghề dược với phạm vi hoạt động khác nhau và yêu cầu thời gian thực hành, cơ sở thực hành chuyên môn khác nhau thì hồ sơ phải có Giấy xác nhận thời gian thực hành chuyên môn và nội dung thực hành chuyên môn của một hoặc một số cơ sở đáp ứng yêu cầu của mỗi phạm vi, vị trí hành nghề. Trường hợp các phạm vi hoạt động chuyên môn có cùng yêu cầu về thời gian thực hành và cơ sở thực hành chuyên môn thì không yêu cầu phải có Giấy xác nhận riêng đối với từng phạm vi hoạt động chuyên môn;

6) Giấy xác nhận hoàn thành chương trình đào tạo, cập nhật kiến thức chuyên môn về dược đối với trường hợp đã bị thu hồi Chứng chỉ hành nghề dược quy định tại Khoản 9 Điều 28 của Luật dược.

7) Bản sao có chứng thực căn cước công dân, giấy chứng minh nhân dân hoặc hộ chiếu.

8) Phiếu lý lịch tư pháp. Trường hợp là người nước ngoài, người Việt Nam định cư ở nước ngoài phải có lý lịch tư pháp hoặc văn bản xác nhận hiện không phải là người phạm tội hoặc bị truy cứu trách 

CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
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GIẤY XÁC NHẬN

Thời gian thực hành tại cơ sở thực hành chuyên môn về dược


Tên cơ sở:……………………………Địa chỉ:………………….………………..…..;

Số giấy CNĐĐKKDD:…(1)…………………………………………………………...

Xác nhận Ông/Bà ..............................................................................................................


Số CMND/Thẻ căn cước/Hộ chiếu/Các giấy tờ tương đương khác: .…............................
Ngày cấp: …………………..…… Nơi cấp:.................................................……………

Thường trú tại…………………………………….................................................………


Đã có thời gian thực hành dược tại: ....................................................... ..............………


Từ ngày …..………….......đến ngày…….………................................................………


Nội dung thực hành: (2)…………
..............……… ..............……… ..............………
Tôi xin chịu hoàn toàn trách nhiệm về xác nhận trên./

….., ngày ..... tháng ..... năm .....

                                  Người đại diện trước pháp luật/người được ủy quyền

                                     (Ký, ghi rõ họ tên, chức danh, đóng dấu (nếu có))(3)

Ghi chú: 

(1) Điền số giấy CNĐĐKKDD nếu là cơ sơ kinh doanh dược 

(2) Ghi nội dung thực hành theo quy định tại Điều 20 của Nghị định 54/2017/NĐ-CP.

(3) Đối với cơ sở thực hành là nhà thuốc, không phải đóng dấu vào Giấy xác nhận.
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GIẤY XÁC NHẬN

Hoàn thành đào tạo, cập nhật kiến thức chuyên môn về dược

Xác nhận Ông/Bà:


Ngày, tháng, năm sinh:


Chỗ ở hiện nay:


Nơi đăng ký hộ khẩu thường trú:


Số CMND/Thẻ căn cước/Hộ chiếu/Các giấy tờ tương đương khác:……….. 

Ngày cấp:…………Nơi cấp: 
.............


Điện thoại: ..................................  Email ( nếu có):


Văn bằng chuyên môn:


Đã được cấp Chứng chỉ hành nghề dược số: ………………… ngày..……………

Đã hoàn thành chương trình đào tạo, cập nhật kiến thức chuyên môn về dược như sau:

Thời gian từ: Ngày……………….đến ngày………
……………….

Số giờ tham dự:


Nội dung chương trình cho đối tượng: .....
....................... (1)

Cơ sở đào tạo, cập nhật:……(2)………Địa chỉ:………(3)……………….

                                 ….., ngày .... tháng ... năm...

                                       Người đại diện trước pháp luật/người được ủy quyền

                                             (Ký, ghi rõ họ tên, chức danh, đóng dấu (nếu có))

(3): Địa chỉ cơ sở đào tạo cập nhật.
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