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WNIOSEK

Stosownie do §6 ust. 6 1 7 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
25.06.2003 r. w sprawie szkolen ciggltych farmaceutow zatrudnionych w
aptekach i hurtowniach farmaceutycznych (Dz.U. z 2018 r. poz. 499) zwracam
si¢ z prosbg o przedluzenie czasu trwania okresu edukacyjnego szkolenia
ciaglego farmaceutow obejmujacego lata ............... S i , O
.............. miesigcy.

Do chwili obecnej uzyskatam (em):

........... punktow z kurséw zakonczonych testem (tzw. ,,twardych”)
........... punktow z pozostatych form szkolenia (tzw. ,,miekkich”)
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