WZOR

(piecz¢, nadruk lub naklejka zawiekgie: nazw i adres apteki)
[ o TR

(miejscowdc, data)
ZASWIADCZENIE

o odbyciu przez technika farmaceutycznego praktykiw aptece
Zaswiadcza sj, ze:
Pan/Pani ........cccovoiiniii e
(imi¢ i nazwisko)
posiadajcy(a) dyplom technika farmaceutycznego nr .........
(nazwa i siedziba szkoty)
odbyi(a) praktyke w aptece

w okresie:

od......... do .......... W aptece .........oommm..
(nazwa i siedziba)

od* ........ do........ W aptece ........cceeeens
(nazwa i siedziba)

od ......... do .......... w aptece

(nazwa i siedziba)

od......... do .......... w aptece

(podpis kierownika

apteki oraz piecz, nadruk lub naklejka zawietgje:

imi¢, nazwisko i oznaczenie funkcji kierownika apteki)

* Wypetni¢ w przypadku, gdy praktyka odbywana byta veoej
niz jednej aptece.

Zalacznik nr 2



