Zał. nr 2 do Regulaminu odbywania sześciomiesięcznej praktyki zawodowej w aptece
………………………………….…..
………………………………           pieczęć Uczelni

miejscowość, data

   ……………………………
      numer albumu studenta

SKIEROWANIE

DO ODBYCIA SZEŚCIOMIESIĘCZNEJ PRAKTYKI ZAWODOWEJ W APTECE

Kieruję:

Pana/Panią 
…………………………………………………………………………………………………………….
imię i nazwisko studenta

do odbycia 6-miesięcznej praktyki w …………….………………………………………………………
nazwa i adres apteki

…………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………….…
……………………………………………………………………………………………………………
Od dnia …………..…………………………………………………………………………………….
                                   data rozpoczęcia praktyki

Opiekun praktyki z ramienia apteki………………….………………………………………………….
                                     imię i nazwisko
Opiekun praktyki z ramienia Uczelni …………………………………………………………………....
                                     imię i nazwisko

                         ……………………………………… 
             pieczęć i podpis Rektora lub osoby upoważnionej
