Miejscowosc¢ dnia

Nazwisko 1 imi¢

Adres

Numer PWZ

(dane farmaceuty sktadajacego wniosek)

Prezes Rady Slaskiej Izby Aptekarskiej

WNIOSEK o przedluzenie czasu odbywania ciaglego szkolenia

Stosownie do 86 ust. 6 i 7 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 20.02.2018 r.
w sprawie ciaglych szkolen farmaceutow zatrudnionych w aptekach lub hurtowniach
farmaceutycznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 499), zwracam si¢ z uprzejmg prosba
o przedhuzenie czasu odbywania okresu edukacyjnego cigglego szkolenia przypadajacego na
lata 0 okres:

12 miesigcy

(zaznaczy¢ wlasciwe)

24 miesigcy.

Do chwili obecnej uzyskatam (em):

tzw. ,twardych” punktow (za udziat w kursach)

tzw. ,,migkkich” punktow.

UZASADNIENIE wniosku

data i podpis (imi¢ i nazwisko)
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