Zatgcznik nr 1 do Uchwa{y Nr 6/2017 ORA
w Kaliszu z dnia 14.09.2017 r.

................... dnia............ 20 r
Pieczet 'fir};{a;&;;;;{ék."élav'v'.é};,;{c'; i
nazwe apteki, jej siedzibe i adres -
Prezes
Okregowej Rady Aptekarsklej
w Kaliszu

U U U PP PP AP PR PR RP RIS PPCLERE LR sw1adczam ze Apteka czynlf

 zado&é postanowieniom Uchwaiy Nr 6/2017 Okregowej Rady Aptekarsklej w Kaliszu
z dnia 14 wrzesnia 2017 r. w sprawie ustalenia kryteriow jakim powinny odpowiada¢
;aptek'i, jako miejsce odbywania péirocznej praktyki przez osobe, ktéra ukonczyta
piecioletnie studia na kiérunku 'farmacja w szkole wyZSzej"oraz wymagania jakie
powinien spetnia¢ opiekun praktykanta, zaréwno w przedmiocie spetniania przez nig
kryteriow miejsca odbywania praktyki jak i s’pe%nianiay,wymdgéw przez ,opiékuna‘

praktykanta.

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

Pieczatka imienna klerownlka Aptekn 1jego podpis



