- ZGLOSZENIE PROSIMY WYPELNIC CZYTELNIE -

Niniejszym informujemy, Ze opiekunem studenta odbywajgcego 6-miesieczng praktyke po
obronie pracy magisterskiej moze byé pracownik posiadajgcy tytul zawodowy magister farmacji oraz
spetniajqcy jeden z ponizszych warunkow (Ustawa o izbach aptekarskich z dnia 19 kwietnia 1991 r.)

Warunek 1:  posiada min. 5-letni staz w aptece
Warunek 2: posiada min. 3-letni staz w aptece oraz specjalizacje z farmacji aptecznej lub szpitalnej
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Wyrazam zgod¢ na przyjecie studentow na 6-miesieczng praktyke po obronie pracy
magisterskiej. Do opieki nad praktykantami uprawnieni sg nizej wymienieni pracownicy:
(Prosimy poda¢ imie i nazwisko pracownika, ktory podejmie obowigzki opiekuna i zaznaczy¢ ,,X”, ktory z w/w warunkow spehnia)
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Wyrazam zgod¢e na podpisanie przez Warszawski Uniwersytet Medyczny
z ww. opiekunami stosownej umowy regulujacej ich obowiazki i inne zagadnienia zwigzane
Z petnieniem funkcji opiekuna.

W zglaszanej aptece po za w/w pracownikami zatrudnione sa nast¢pujace osoby
posiadajace tytul magistra farmacji :

Nr prawa Wymiar
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wykonywania zawodu Czasu pracy

Ogolny staz pracy

Kierownik

Prosimy o podanie informacji dotyczgcych mozliwosci realizacji receptury prowadzonej na warunkach

aseptycznych (czyv  apteka  posiada loze  z  laminarnym nawiewem  jalowego
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podpis wiasciciela apteki pieczatka i podpis
kierownika apteki
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Zgoda Wojewoddzkiego Inspektora Farmaceutycznego (pieczatka i podpis)

Zgoda Okregowej Izby Aptekarskiej (pieczatka i podpis)




