
Farmaceita / farmaceita asistenta

iesniegums tālākizglītības novērtējumam
AIZPILDĪT DRUKĀTIEM BURTIEM!
(Ja izmanto datoru, nav atļauts mainīt iesnieguma veidlapas izkārtojumu. Neaizpildītās ailes veidlapā svītro.)
Farmaceits/farmaceita asistents  ___________________________________________
                                                                                          (Vārds, uzvārds)
F/FA reģistrācijas numurs reģistrā   ________________________________________
1. Kontakti:
	Tālruņa numurs
	

	Elektroniskā pasta adrese
	

	Adrese (faktiskā)
	


2. Dati par aktuālo darba vietu:

	2.1. pienākumu pildīšanas sākšanas datums 
	

	2.2. uzņēmuma juridiskais nosaukums
	

	farmaceitiskās darbības uzņēmuma 
(aptiekas, aptiekas filiāles) nosaukums 
	

	farmaceitiskās darbības uzņēmuma

 (aptiekas, aptiekas filiāles) faktiskā adrese
	

	2.3. ieņemamais amats
	


3. Cita informācija:

(aizpilda, ja bija LFB lēmums ar nosacījumu) 

	3.1. noteikts papildus termiņš TIP papildināšanai
	

	sākuma datums
	

	beigu datums
	

	iegūstamo TIP skaits
	

	3.2. noteikta kvalificēta farmaceita uzraudzība aptiekā
	

	farmaceita vārds, uzvārds, kurš veic uzraudzību
	

	uzraudzības sākuma datums
	

	uzraudzības beigu datums
	


4. Iesniegumam klāt pievienots:

      (norāda pievienoto lapu skaitu)

	4.1. Pārskats par apmeklētajiem tālākizglītības pasākumiem
	

	4.2. Tālākizglītības pasākumu apliecību oriģināli (uzrādīt)
	

	4.3. Dokuments, kas apliecina noteikto maksājumu izdarīšanu
	

	4.4. Izziņa no aktuālās darba vietas
	

	Ja nepieciešams:

	4.5. Iesniegums par tālākizglītības pārskata perioda pagarinājumu TIP papildināšanai
	

	4.6. Raksturojums no farmaceita, kura uzraudzībā tika strādāts aptiekā
	

	4.7. Iesniegums atļaut kārtot eksāmenu
	


Lūdzu informāciju par tālākizglītības  atzīšanu vai atteikumu: 
(vajadzīgo atzīmēt ar x)
      Nosūtīt uz e-pastu


      Paziņot telefoniski

Lēmumu par tālākizglītības atzīšanu, apliecību un apliecību-piespraudi var saņemt personīgi LFB birojā.
Es, (vārds, uzvārds)   ________________________________________  apliecinu, ka manis               
sniegtās ziņas satur patiesu informāciju.

 __________________________________________
Datums, paraksts un tā atšifrējums
………………………………………………………………………………………………Aizpilda LFB darbinieks.
Dokumenti tika saņemti LFB:
	personīgi     
	
	

	elektroniski
	

	pa pastu
	


Dokumentus pārbaudīja un reģistrēja:___________________________________/____________
                                                                               (LFB darbinieka vārds, uzvārds / paraksts )
Iesnieguma reģ. Nr: ______________
Datums_________________________
Atzīmes par Latvijas Farmaceitu biedrības pieņemto lēmumu:

	Iekļaut Farmaceitu un farmaceita asistentu reģistra grupā:
	A
	B
	C

	
	
	
	

	Atzīt profesionālās kvalifikācijas pilnveidošanu un izsniegt reģistrācijas piespraudi ar derīguma termiņu: 
	

	Atteikt atzīt profesionālās kvalifikācijas pilnveidošanu  
	

	Nosacījumi:
	

	Kārtot pārbaudījumu1
	

	Noteikt tālākizglītības pārskata perioda pagarinājumu TIP papildināšanai1 
	

	Atļaut strādāt aptiekā kvalificēta farmaceita uzraudzībā1 
	

	Protokola  Nr.
	

	Protokola datums
	

	Piešķirtās apliecības Nr.
	


               1Norādot termiņu, līdz kuram nosacījums izpildāms      
