FORMULARZ nr 2

pieczec Uczelni

Whiosek dotyczacy szeSciomiesiecznej praktyki zawodowej w aptece

Do wlasciwych ze wzgledu na siedzibe apteki/aptek:
1) Wojewddzkiego Inspektora Farmaceutycznego
2) Okregowej Rady Aptekarskiej

Na podstawie art. 12 ust. 6 Ustawy z dnia 10 grudnia 2020 r. o zawodzie farmaceuty (Dz. U. z 2022 r. poz.
184 i 655) prosze¢ o wydanie opinii w zakresie mozliwosci odbywania sze$ciomiesig¢cznej praktyki zawodowe;j
w aptece/aptekach zgodnie z ROZPORZADZENIEM MINISTRA ZDROWIA z dnia 05 kwietnia 2022r.
w sprawie praktyki zawodowej w aptece (Dz.U. z 2022 poz. 784)

Poznan, dnia 15 maja 2023 r. Dziekan Wydziatu Farmaceutycznego
Imie i nazwisko Studenta/Praktykanta — ....coviiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiirtrrsseaesaeaeaee
Nralbumu WE — ..o

Nazwa i adres apteki ogélnodostepnej Pieczatka i podpis kierownika apteki

ogolnodostepnej

Imig i nazwisko opiekuna praktyki w aptece Pieczatka i podpis opiekuna praktyki w aptece

ogolnodostepne;j ogolnodostepne;j

Data rozpoczecia praktyki w aptece Termin praktyki w aptece ogdlnodostepnej

ogolnodostepnej (DD-MM-RR):

Zgoda Wojewodzkiego Inspektora pieczqtka imienna i podpis
Farmaceutycznego (pieczatka WIF)

Zgoda Okregowej Rady Aptekarskiej (pieczatka pieczqtka imienna i podpis
OlA)




Nazwa i adres apteki szpitalnej / zakladowej /
innej (z recepturg jalowg)

Pieczatka i podpis kierownika apteki szpitalnej /
zaktadowej / innej

Imi¢ 1 nazwisko opiekuna praktyki w aptece
szpitalnej / zakladowej / innej

Pieczatka i podpis opiekuna praktyki w aptece
szpitalnej / zaktadowej / innej

Data rozpoczgcia praktyki w aptece szpitalnej /
zaktadowej / innej (DD-MM-RR):

Termin praktyki w aptece szpitalnej / zaktadowej /
innej

Zgoda Wojewodzkiego Inspektora
Farmaceutycznego (pieczatka WIF)

pieczgtka imienna i podpis

Zgoda Okregowej Rady Aptekarskiej (pieczatka
OlA)

pieczgtka imienna i podpis




