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wykonujg zawdd nastepujgcy magistrowie farmacji:
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pracy

Oswiadczam, ze prowadzona przeze mnie apteka spetnia kryteria okreslone w Komunikacie
Departamentu Nauki i Szkolnictwa Wyzszego MZ ws. zasad realizacji szeSciomiesiecznego stazu w
aptece, objetego standardami nauczania dla kierunku studiow farmacja, ktorego tres¢ jest mi znana.*

(podpis kierownika apteki wraz z pieczatkg)

Powyisze oswiadczenie stanowi zatgcznik do ,Karty informacyjnej szesciomiesiecznej praktyki
zawodowej w aptece”.

* Komunikat dostepny na stronie www.woia.pl w zaktadce ,, Formularze do pobrania -> Staze studentow”.



