DEKLARACJA

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

TELEFON (0 -vvi) veveeee e,

Ninig szym wyrazam zgode na przyjecie 1 studenta
na 6 miesieczna praktyke po obronie pracy magister skigj

Opiekunem studenta bedzie Pan/i ...
posiadajcaly specjalizagjz zakresu farmacji aptecznej wydgzez:
Wyrazam zgod na podpisanie przez Warszawski Uniwersytet Medyczn
z ww. opiekunem stosownej umowy regualigj jego obowgzki i inne
zagadnienia zwzane z petnieniem funkcji opiekuna.

NAZWA QPLEKI «evvvveieieieeeiiii e ereeee ettt e et e e e ennneees
Adres apteki Ul ......oiiiiiiiiii e ettt et e e e e e e e nnneena
Kod - MICJSCOWBC ..evvvveeeeeeeeetiie e e e e e eete e e e e e eeetrreee e e e e eesnnan e e eeeeane

Imiona i Nazwiska farmaceutéw zatrudnionych w aptec

Img i Nazwisko 1Nr prawa wykonywania zawodu | Wymiar Data podgcia pracy
(mgr farm.) 2 Data uzyskania specjalizacji czasu w ww. aptece
pracy
kierownik

Prosimy o podanie informacji dotygzych maliwosci realizacji receptury prowadzonej na warunkach
aseptycznych (czy apteka posiadzln laminarnym nawiewem jalowego powietrza)

Podpis wiciciela apteki pieatka i podpis kierownika apteki



Zgoda Wojewddzkiego Inspektoratu i Inspekcji Farewagcznej (piecztka i podpis)

Zgoda Okegowej I1zby Aptekarskiej (pieatka i podpis)




