ZGLOSZENIE APTEKI

Oswiadczam, iz wyrazam cheé¢ podjecia wspolpracy w zakresie realizacji Praktyk zawodowych
studentow kierunku farmacja (zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16 lutego 2009 r.
w sprawie praktyki zawodowej w aptece).
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Liczba oséb zatrudnionych w aptece w pelnym
wymiarze czasu pracy posiadajacych minimum
tytul magistra farmacji

Wykaz pracownikow wyznaczonych do sprawowania opieki nad studentami odbywajacymi potroczng praktyke po
obronie pracy magisterskiej. Zgodnie z Ustawa 0 izbach aptekarskich z dnia 19 kwietnia 1991 r. opiekun musi
posiada¢ S-letni staz w aptece lub posiada min. 3-letni staz w aptece oraz specjalizacj¢ z farmacji aptecznej
lub szpitalnej

Nr prawa wykonywania zawodu

Data, miejsce i podpis kierownika apteki/wlasciciela apteki

Ja, nizej podpisany/a o§wiadczam, ze zostatem poinformowany, ze student nie odpowiada finansowo za straty
spowodowane podczas odbywania 6-cio miesiecznego stazu w aptece. Student nie jest osobg ekspediujaca
samodzielnie. Znajduje si¢ on pod nadzorem i opieka 0soby wyznaczonej przez Kierownika apteki.

Data, miejsce i podpis kierownika apteki/wiasciciela apteki

Ja, nizej podpisana/ny wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych w celu realizacji Praktyk
zawodowych (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 lutego 2009 r. w sprawie praktyki zawodowej w aptece).

Data, miejsce i podpis kierownika apteki/wiasciciela apteki

* niepotrzebne skresli¢
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