APLIECINĀJUMS

	Es, ______________________________________
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	,


/farmaceita vārds, uzvārds,                                                         personas kods/

ar savu parakstu apliecinu, ka

1. pieteikumā un tam pievienotajos dokumentos esmu sniegusi (-dzis) pilnīgas un patiesas ziņas un tās atbilst sertificēšanas nosacījumiem;

2. piekrītu izpildīt sertificēšanas prasības un sniegt novērtēšanai nepieciešamo informāciju.

3. Farmaceita profesionālās kvalifikācijas sertifikāta saņemšanas gadījumā apņemos: 

3.1. sertifikātu izmantot atbilstoši Farmācijas likumam un Ministru Kabineta 2010.gada 23.marta noteikumiem Nr.290 “Farmaceitu profesionālās kvalifikācijas sertifikātu izsniegšanas, pārreģistrēšanas un anulēšanas kārtība”; 

3.2. izmantot tiesības uz sertifikāciju tikai tajā sfērā, kurā tā ir piešķirta;

3.3. neizmantot sertifikāciju tādā veidā, ka sertificēšanas institūcija tiktu diskreditēta, un neizteikt tādus apgalvojumus saistībā ar sertifikāciju, kurus sertificēšanas institūcija varētu izprast kā maldinošus vai nepamatotus;

3.4. neizteikt pretenzijas par sertifikāciju saistībā ar sertificēšanas institūciju vai sertifikāciju pēc sertifikācijas apturēšanas vai anulēšanas un atgriezt visus sertifikātus, ko izsniegusi sertificēšanas institūcija;

3.5. neizmantot sertifikātu maldinošā veidā.
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