(oznaczenie okrggowej izby aptekarskiej)

KARTA CIAGLEGO SZKOLENIA
NR .o [oviiiiinnn,
I CZESC
Dane farmaceuty:

1. Imig (imiona) i nazwisko osoby odbywajacej szkolenie ciggle

5. TYW ZawodoWY.....uineie e,
6. Data wydania i numer dyplomu

(podpis prezesa okregowej rady aptekarskiej)



II CZESC II CZESC
PRZEBIEG SZKOLENIA CIAGLEGO PRZEBIEG SZKOLENIA CIAGLEGO

Forma szkolenia ciggtego/ Nazwa i adres organizatora Liczba Forma Liczba punktow

Temat szkolenia szkolenia godzin zaliczenia edukacyjnych Data 1 podpis




III CZESC

NIEZALICZENIE CIAGLEGO SZKOLENIA

(podpis prezesa okregowej rady aptekarskiej)

ZALICZENIE CIAGLEGO SZKOLENIA

Pan/Pani. .. ..o

odbyt(a) ciagle szkolenie w okresie edukacyjnym

(podpis prezesa okregowej rady aptekarskiej)



