

…………....................., dnia ................ 20… r.

(miejscowość)
............................................

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

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

(imię i nazwisko, adres, tel., nr PWZ)
mgr Radosław Wesołek
Prezes 

Kieleckiej Okręgowej
           Rady Aptekarskiej

W Kielcach
ul. Okrzei 26/1
           25-525 Kielce
WNIOSEK

Stosownie do §7 ust.5 i 6 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 25.06.2003r. w sprawie szkoleń ciągłych farmaceutów zatrudnionych w aptekach i hurtowniach farmaceutycznych (Dz. U. Nr 132 poz.1238 z późn. zm.), zwracam się z uprzejmą prośbą o przedłużenie czasu odbywania szkolenia ciągłego przypadającego od……………..do………………  o okres _____ *) miesięcy.


Wniosek niniejszy uzasadniam tym, że ________________________________

_____________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 
Na dzień składania niniejszego wniosku uzyskałam/em ……… punktów edukacyjnych,
w tym …….. „twardych”.
…………………….

                                                                                                                                                                                                           (podpis)
*) Maksymalny okres przedłużenia 24 miesiące.

**) Kolejny okres szkoleniowy skraca się o czas przedłużenia poprzedniego, nie ulega przesunięciu
