(pieczatka, nadruk albo naklejka jednostki szkolacej lub Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego)

(miejscowos¢ i data)

ZASWIADCZENIE
NR oo A

o ukonczeniu kursu kwalifikacyjnego w zakresie

ZaSWIadcza S1€, Z€ PaANI/Pan™ .........ccoiiiiiiiiiiieieecere ettt sttt et e b e s te st e e e s eeabee sabeenbeesbeabeenbeeste e beenbeesraeeteeseane

(imi¢/imiona i nazwisko)

posiadajaca/posiadajacy® numer prawa wykonywania zawodu farmaceuty

(dzien, miesiac, rok) (dzien, miesiac, rok)

uczestniczylta/uczestniczyt* w kursie kwalifikacyjnym organizowanym przez

(nazwa i siedziba jednostki szkolacej lub Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego)
i ztozyla/ztozyt* egzamin przed komisja egzaminacyjng z oceng pozytywna.

(pieczatka, nadruk lub naklejka i podpis kierownika jednostki szkolacej lub Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego)

* Niepotrzebne skreslic.





