……………………………..






………………………
Imię i nazwisko studenta






    Pieczątka apteki
…………………………..

Nr albumu

OŚWIADCZENIE
Wyrażam zgodę na przyjęcie na praktykę po obronie pracy magisterskiej studenta Wydziału Farmaceutycznego z Oddziałem Medycyny Laboratoryjnej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego na okres … miesięcy. Student rozpocznie praktykę w dniu ………….
Opiekunem studenta będzie*
…………………………………………

………………………....





……………….…….....

        (miejscowość i data)





  (podpis kierownika apteki)
* Niniejszym informujemy, że: opiekunem studenta może być pracownik posiadający prawo używania tytułu zawodowego magister farmacji oraz spełniający jeden z poniższych warunków (Ustawa o izbach aptekarskich z dnia 19 kwietnia 1991 r.)

- posiada min. 5-letni staż w aptece

- posiada min. 3-letni staż w aptece oraz specjalizacje z farmacji aptecznej lub szpitalnej
