Łódź, …………… 20…               

OŚWIADCZENIE OPIEKUNA STAŻU

  ZA ROK AKADEMICKI 20……/0…
………………………………………………………

                       IMIĘ I NAZWISKO OPIEKUNA (*)
Oświadczam, że w okresie od …………… do …………...... ( …. miesięcy/ce) pełniłam/łem obowiązki opiekuna stażu studentki/studenta Wydziału Farmaceutycznego Uniwersytetu Medycznego w Łodzi:

1. ……………………………………………………………..

            IMIĘ I NAZWISKO  STAŻYSTY
2. ……………………………………………………………..

            IMIĘ I NAZWISKO  STAŻYSTY
Odbywającej/go staż przeddyplomowy w aptece .....…………………………………………....

                                                                                                     NAZWA I ADRES APTEKI

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

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

                                                                                                 PODPIS I PIECZĘĆ OPIEKUNA 


 (*)  Wypełnić dużymi drukowanymi literami
Łódź, …………… 200…            

OŚWIADCZENIE OPIEKUNA STAŻU

  ZA ROK AKADEMICKI 20……/0…
………………………………………………………

                       IMIĘ I NAZWISKO OPIEKUNA (*)
Oświadczam, że w okresie od …………… do …………...... ( …. miesięcy/ce) pełniłam/łem obowiązki opiekuna stażu studentki/studenta Wydziału Farmaceutycznego Akademii Medycznej w ……………………….:

1. ……………………………………………………………..

            IMIĘ I NAZWISKO  STAŻYSTY
2. ……………………………………………………………..

            IMIĘ I NAZWISKO  STAŻYSTY
odbywającej/go staż przeddyplomowy w aptece ……………………………………………......

                                                                                                     NAZWA I ADRES APTEKI

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

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

                                                                                                 PODPIS I PIECZĘĆ OPIEKUNA 


 (*)  Wypełnić dużymi drukowanymi literami
