 Załącznik nr 4
do zarządzenia Nr 89/XIV R/2009
 Rektora Akademii Medycznej
z dnia 21 grudnia 2009 r.
………………………….

Pieczątka apteki, adres i NIP



               Wrocław.....................................

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

                 adres e-mail

OŚWIADCZENIE


Wyrażam zgodę  na  umieszczenie mojej apteki na liście aptek stażowych w roku akademickim 20…/20… i deklaruję przyjęcie ........... osoby /osób na sześciomiesięczny staż podyplomowy. 

Apteka posiada / nie posiada */  lożę do receptury leków ocznych.

Certyfikat:…………………………………………………………………………

Opiekunem ze strony apteki będzie:

1.......................................................................................................................

2………………………………………………………………………………….

Równocześnie informuję, że osobą reprezentującą Aptekę  przy podpisywaniu porozumienia z Akademią Medyczną we Wrocławiu będzie: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

                                                                            ………….....................................









Podpis  osoby  reprezentującej Aptekę

*/ nie potrzebne skreślić


