                                                                                    Załącznik nr 5

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

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

.............................................        ...................                                                                        
Miejscowość, data
(Nazwisko i imię studenta,     nr albumu)
........................................................................

(rok/wydział/kierunek/)

I.
WNIOSEK

o wyrażenie zgody na odbycie 6 miesięcznej praktyki zawodowej organizowanej indywidualnie przez studenta 
Proszę o wyrażenie zgody na odbycie przeze mnie praktyki zawodowej w:
.......................................................................................................................................................                      
nazwa i adres apteki

w terminie od……………………… do…………....................    zgodnie z załączonym programem praktyki. 

                                                                 
..........................................
                                                                           
data i podpis studenta

W przypadku wyrażenia zgody zostanie przesłane stosowne porozumienie.


II.             Zgoda Kierownika Apteki na realizację 6 miesięcznej praktyki zawodowej
Wyrażam zgodę na odbycie 6 miesięcznej praktyki zawodowej zgodnie z załączonym programem praktyk  przez studenta   ……………………………...……………………………
nazwisko i imię studenta
w ………........................................................................................................................................... 


nazwa i adres apteki

w terminie 
od ………………do …………..…..      
        ……………………







      
liczba miesięcy

opiekunem z ramienia Apteki będzie :  ………………………………..……………………………………………….............................



...................................................
                
data, pieczęć, podpis kierownika apteki
     
III.                          Wojewódzki Inspektor Farmaceutyczny
Proszę o  wydanie opinii, o której mowa w art. 2c ust. 1 i 2  Ustawy o izbach aptekarskich (Dz.U.03.9.108 ze zm.) dotyczącej Apteki, w której będzie odbywała się praktyka zawodowa.

Dziekan Wydziału Farmaceutycznego


Akademii Medycznej we Wrocławiu


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

                                                                           

Opinia Wojewódzkiego Inspektora  Farmaceutycznego

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


.............................................................
                
 data, pieczęć, podpis osoby upoważnionej

 IV.                                                  Okręgowa Rada Aptekarska

Proszę o  wydanie opinii, o której mowa w art. 2c ust. 1 i 2 ustawy o izbach aptekarskich (Dz.U.03.9.108ze zm.) dotyczącej Apteki, w której będzie odbywała się praktyka zawodowa.

Dziekan Wydziału Farmaceutycznego


Akademii Medycznej we Wrocławiu


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


Opinia Okręgowej Rady Aptekarskiej

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

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

 data, pieczęć, podpis osoby upoważnionej

__________________________________________________________________________________________


V.                     Stanowisko Dziekana w sprawie praktyki
1) *Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody na indywidualne zorganizowanie 6 miesięcznej praktyki zawodowej przez  studenta……………………………………….............................................................................

nazwisko i imię studenta       nr albumu                                                                         

w ...............................................................................................................................................

                                         nazwa i adres apteki

w terminie 
od …………………..do……………      
               ……………………



                     



liczba miesięcy

2) Nie wyrażam zgody na indywidualne zorganizowanie 6-cio miesięcznej praktyki ze względu na*

……………………………………………………………………………………………….                               (uzasadnienie)

....................................................
                                                                                                                        data i podpis Dziekana Wydziału

* niewłaściwe skreślić
