Załącznik nr 6

do zarządzenia nr 157/XVI R/2022

Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

z dnia 9 września 2022 r.

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

(nazwisko i imię studenta)        
	...................                                  

(nr albumu)
	.............................................................

(miejscowość i data)

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

(rok/wydział/kierunek/)
	


I.
WNIOSEK DO DZIEKANA WYDZIAŁU FARMACEUTYCZNEGO
o wyrażenie zgody na odbycie Praktyki 
Proszę o wyrażenie zgody na odbycie przeze mnie praktyki zawodowej w aptece po przygotowaniu pracy dyplomowej i zdaniu egzaminu dyplomowego (zwanej jako: „Praktyka”), w:

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

(nazwa i adres apteki)
w terminie od ……………………… do …………....................    
Jednocześnie wyrażam zgodę na przekazanie przez Uczelnię moich danych osobowych zawartych we wniosku podmiotowi, o którym mowa powyżej, w celu uzyskania zgody na realizację Praktyki zgodnie z wnioskiem.

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

(data i podpis studenta)
___________________________________________________________________________
II.  

Zgoda kierownika apteki na realizację Praktyki
Wyrażam zgodę na przyjęcie ww. studenta celem odbycia Praktyki, zgodnie z programem Praktyk, stanowiącym załącznik nr 1 do rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 5 kwietnia 2022 r. w sprawie praktyki zawodowej w aptece (t.j. Dz. U. z 2022 r., poz. 784), w:

………........................................................................................................................................... 
(nazwa i adres apteki)
………........................................................................................................................................... 

(NIP, nazwisko osoby reprezentującej aptekę)
	w terminie 
od ……………… do …………..…..
	……………………

(liczba miesięcy)


Opiekunem ze strony Apteki będzie: ………………………..………………………………………………...........
Oświadczam, że apteka spełnia wymogi jednostki szkoleniowej do odbywania Praktyki.
........................................................

(data, pieczęć, podpis kierownika apteki)
III.

Wojewódzki Inspektor Farmaceutyczny
Proszę o wydanie opinii, o której mowa w art. 12 ust. 1 ustawy z dnia 10 grudnia 2020 r. o zawodzie farmaceuty (t.j. Dz. U. z 2022 r., poz. 184 z późn. zm.), dotyczącej apteki, w której będzie odbywała się Praktyka.


Dziekan Wydziału Farmaceutycznego
Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

.............................................................
(podpis)
___________________________________________________________________________ Opinia Wojewódzkiego Inspektora  Farmaceutycznego
……………………………………………………………………………….………………….………………………………………….......................................................................................................................................................
............................................................

(data, pieczęć, podpis osoby upoważnionej)
___________________________________________________________________________
 IV.

Okręgowa Rada Aptekarska
Proszę o wydanie opinii, o której mowa w art. 12 ust. 1 ustawy z dnia 10 grudnia 2020 r. o zawodzie farmaceuty (t.j. Dz. U. z 2022 r. poz. 184 z późn. zm.), dotyczącej apteki, w której będzie odbywała się Praktyka.


Dziekan Wydziału Farmaceutycznego

Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

.............................................................
(podpis)
___________________________________________________________________________
Opinia Okręgowej Rady Aptekarskiej
……………………………………………………………………………….………………….………………………………………….......................................................................................................................................................
............................................................
(data, pieczęć, podpis osoby upoważnionej)
___________________________________________________________________________
V.
Stanowisko Dziekana Wydziału Farmaceutycznego
1) *Wyrażam zgodę na indywidualne zorganizowanie Praktyki przez ww. studenta, w aptece wskazanej w pkt. I.
2) *Nie wyrażam zgody na indywidualne zorganizowanie Praktyki przez ww. studenta, w aptece wskazanej w pkt. I, ze względu na:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………

(uzasadnienie)
...................................................

(data i podpis

Dziekana Wydziału Farmaceutycznego)
* niewłaściwe skreślić
