 Zał. nr 6 do Regulaminu odbywania sześciomiesięcznej praktyki zawodowej w aptece
Miesięczny harmonogram praktyki zawodowej w aptece
Nazwisko i imię studenta: ……………………………………………………………………………….…………….

Nazwa i adres apteki: ……………..……………………………...……………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………..
Nazwisko i imię Opiekuna praktyki z ramienia apteki: …………..…..………………………………………………
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	Łączna liczba godzin dydaktycznych w miesiącu 
	
	


…………………………………………………………….                ……………………………………………..
    data i podpis Opiekuna praktyki z ramienia apteki                                             data i podpis studenta 
