DEKLARACJA

......................................................... MIASTO ..o
PIECZATKA APTEKI

TELEFON (0= e0) veeee e

Niniejszym wyrazam zgode na przyjecie 1 studenta
na 6 miesieczng praktyke po obronie pracy magisterskiej

Opiekunem studenta bedzie Pan/i .........ccccoveviiiiiniiiieee e
posiadajgcaly specjalizacje z zakresu farmacji aptecznej wydang przez:

Wyrazam zgode na podpisanie przez Warszawski Uniwersytet Medyczny

z ww. opiekunem stosownej umowy regulujacej jego obowiazki i inne
zagadnienia zwiazane z petnieniem funkcji opiekuna.

NAZWA APEEKI ..ottt e enee e
AAres apteKi Ul .oovveeiiecie et
KOd - MIEJSCOWOSE ....vecviecieerie ettt e e snes

Imiona i Nazwiska farmaceutow zatrudnionych w aptece:

Imie i Nazwisko INr prawa wykonywania zawodu Wymiar Data podjecia pracy
(mgr farm.) 2 Data uzyskania specjalizacji czasu W ww. aptece
pracy
kierownik

Prosimy o podanie informacji dotyczacych mozliwosci realizacji receptury prowadzonej na warunkach

aseptycznych (czy apteka posiada loze z laminarnym nawiewem jatowego powietrza)

Podpis whasciciela apteki pieczatka i podpis kierownika apteki




Zgoda Wojewddzkiego Inspektoratu i Inspekcji Farmaceutycznej (pieczatka i podpis)

Zgoda Okregowej Izby Aptekarskiej (pieczatka i podpis)




