Załącznik nr 6B do Regulaminu praktyk zawodowych na kierunku Farmacja na III i IV roku studiów
Harmonogram praktyk zawodowych w aptece szpitalnej na IV roku (kierunek Farmacja)

(przed rozpoczęciem praktyk należy dostarczyć Opiekunowi praktyk z ramienia Uczelni)

Nazwisko i imię studenta:………………………………………………………………………………………………….

Nazwa i adres Jednostki przyjmującej (pieczątka) ………………...………………………………...……………………

Nazwisko i imię Opiekuna praktyk z ramienia Jednostki przyjmującej…………………..………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………..
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………………………………………                                               …………………………………….

data i podpis Opiekuna                                                                                data i podpis studenta 

z ramienia Jednostki przyjmującej              

