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(miejscowos¢, data)

ZASWIADCZENIE

o odbyciu przez technika farmaceutycznego praktyki w aptece

Zaswiadcza sie, ze:

P AN PANI ..ttt et e et e e et et e etaeeeee—aeeeeetaeeeaatateeeabaaeeeabaaeeaatbaaeearaaeeearaeeeeartaeeearaaeeenares
(imie i nazwisko)

posiadajacy(a) dyplom technika farmaceutyCznego NI ..............ccccuoioiiieiiiiciiceee e e

(nazwa i siedziba szkoty)

odbyt(a) praktyke w aptece

w okresie:

Od .evivieerenne o [o TN (V=] o (=T ot = T USRS UPPPRRRPP
(nazwa i siedziba)

od* i dO eeerieeeenes W APTECE ittt e e e narae s
(nazwa i siedziba)

(o]0 ISR o [0 T (- ] o (=T 1= TP UUPRRRRRt
(nazwa i siedziba)

Od .vrreeeeenne o [0 TN (V= ] o (=T ot = TP SPPPURRRP

(nazwa i siedziba)

(podpis kierownika apteki oraz pieczeé,
nadruk lub naklejka zawierajgce:

imig, nazwisko i oznaczenie funkcji
kierownika apteki)

* Wypetni¢ w przypadku, gdy praktyka odbywana byta w wiecej niz jednej aptece.

Zaswiadczenie o odbyciu praktyki wydaje kierownik apteki, w ktorej praktykant zakonczyt realizacje catosci programu praktyki.



