                Zał. nr 1 do Regulaminu odbywania sześciomiesięcznej praktyki zawodowej w aptece

INFORMATOR ODBYWANIA SZEŚCIOMIESIĘCZNEJ PRAKTYKI ZAWODOWEJ W APTECE

……………………………………………..                                                             …………………………………..

Pieczęć Uczelni                                                                                                Rok akademicki
...................................................................................                    ..................................................................................

  Imię i nazwisko studenta                                                                  Numer albumu studenta

	Pełna nazwa, adres i numer NIP firmy/apteki:
(dane niezbędne do zawarcia umowy):
	

	Miejsce realizacji praktyki
(w tym adres i numer telefonu do apteki):
	

	Imię i nazwisko osoby reprezentującej aptekę przy podpisywaniu umowy:
	

	Pieczęć i podpis Kierownika apteki i Opiekuna praktyki z ramienia apteki:
	Kierownik apteki:



	
	Opiekun: 

	Data rozpoczęcia praktyki:
	

	Opinia Wojewódzkiego Inspektora Farmaceutycznego:
	Pieczęć i podpis:

	Opinia Okręgowej Izby

Aptekarskiej:
	Pieczęć i podpis:




