ZALACZNIK Nr 2
WZOR

(miejscowos$¢, data)

ZASWIADCZENIE
o odbyciu przez technika farmaceutycznego praktyki w aptece

Zasdwiadcza sie, ze:
Pan/Pani

(imie i nazwisko)

posiadajacy(a) dyplom technika farmaceutycznego nr

..............................................................

(nazwa i siedziba szkoty)
odbyt (a) praktyke w aptece
w okresie:

od ... ..... do ... ..... W aptece

(nazwa i1 siedziba)

od* ..., do L.l W aptece

(nazwa i1 siedziba)

od ..o, do ..., W aptece

(nazwa 1 siedziba)

od ..o, do L. .ie... W aptece

(nazwa 1 siedziba)

(pieczatka 1 podpis
kierownika apteki)

* Wypeini¢é w przypadku, gdy praktyka odbywana byla w wiecej
niz
jednej aptece.



