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Wydział Farmaceutyczny UMW
ul. Borowska 211, 50-556 Wrocław

Pan(i)
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
(imię i nazwisko Studenta)

zaliczył(a) praktykę zawodową realizowaną w okresie od …………………………………………..
do ……………………………………………………………………………………………………………………………….
w aptece …………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
(nazwa i adres apteki)



…………………………………………………		…………………………………………………………
(data i podpis Opiekuna)			(data i podpis Rektora Uczelni)
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Pan(i)
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
(imię i nazwisko Studenta)

…………………………………………………………………………………………………………………………………….
(data rozpoczęcia praktyki zawodowej)

…………………………………………………………………………………………………………………………………….
(imię i nazwisko Opiekuna)




……………………………………………………………
(podpis Rektora Uczelni)
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