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ZASWIADCZENIE
o0 odbyciu przez technika farmaceutycznego praktyki w aptece

Zaswiadcza sie, ze:
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(imie i nazwisko)

posiadajgcy(a) dyplom technika farmaceutycznego Nr.............cccceeeeeiiiiiiieiiiiiiiin,

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

w okresie:
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(nazwa i siedziba)

(pieczatka i podpis kierownika apteki)

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



