Adnotacje NRA
Data Wplywu: .....coviiiiiinen,

Nr ewidencyjny .........cccoevveeeennes

Data wydania za$wiadczenia:

WNIOSEK
o wydanie zaswiadczenia o posiadanych kwalifikacjach zawodowych

do wykonywania zawodu farmaceuty w panstwach Unii Europejskiej

1. Dane osobowe

Nazwisko

Imig/imiona

Nazwisko rodowe

Data urodzenia

Miejsce urodzenia

Obywatelstwo

Adres do korespondenci:

Telefon kontaktowy

2. Panstwo, w ktérym wnioskodawca zamierza wykonywaé zawéd:

3. Posiadane kwalifikacje

A. Dyplom

Nazwa uczelni,

ktora wydata dyplom

Nazwa dyplomu

Data wydania dyplomu

Uzyskany tytut




B. Uprawnienia do wykonywania zawodu:

Nazwa Okregowej Rady Aptekarskiej, ktora wydata Prawo Wykonywania Zawodu:
Nazwa dOKUMENEU: ..o
Data wydania: ..., NFPrawa: ...,

Przebieg pracy zawodowej:

Miejsce pracy Okres wykonywania Wymiar Zajmowane
pracy od - do czasu pracy stanowisko

. Zalaczniki

Odpis dyplomu ukonczenia studiow,

Kopia Prawa Wykonywania Zawodu,

Oryginaly $wiadectw pracy (do zwrotu) — dotyczy zaswiadczenia o posiadaniu tzw. praw
nabytych,
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podpis wnioskodawcy



