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25-525 KIELCE



Uprzejmie proszę o wydanie mi prawa wykonywania zawodu farmaceuty  w związku  z ukończeniem studiów na Wydziale Farmaceutycznym
 ……………………………………………………………………………………………………………………….
  (nazwa i siedziba uczelni)
i odbyciem 6-miesięcznego stażu w aptece ………………………….……………………….......

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

oraz zamiarem wykonywania zawodu farmaceuty na obszarze Kieleckiej Okręgowej Izby Aptekarskiej.

……………………………………….



             (podpis)

