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UNIWERSYTET JAGIELLONSKI
COILLEGIUM MEDICUM



FORMULARZ ZGODY
na przyjęcia studenta farmacji Uniwersytetu Jagiellońskiego Collegium Medicum na PRAKTYKĘ w roku akad. 2020/2021
	6-miesięczną*
	od dnia
	do dnia

	3-miesięczną* (cz. 1)
	od dnia
	do dnia

	3-miesięczną* (cz. 2)
	od dnia
	do dnia


APTEKA (Proszę zaznaczyć wszystkie warunki, które  są spełnione)
	· receptura aseptyczna 
	
	TAK
	
	NIE

	
	
	
	
	

	· minimum 2 mgr farmacji na pełnym etacie
	
	TAK
	
	NIE

	
	
	
	
	

	· obrót środkami odurzającymi 
	
	TAK
	
	NIE

	
	
	
	
	

	· sporządzanie leków recepturowych
	
	TAK
	
	NIE

	
	
	
	
	

	· pozytywna opinia Inspekcji Farmaceutycznej w zakresie prowadzenia praktyk zawodowych
	
	
	
	

	· 
	
	TAK
	
	NIE

	· 
	
	
	
	

	· czy została zawarta ramowa umowa na prowadzenie praktyki z  Uniwersytetem Jagiellońskim Collegium Medicum?
	
	
	
	

	· 
	
	TAK
	
	NIE

	· 
	
	
	
	


OPIEKUN (proszę zaznaczyć wszystkie warunki poniżej spełnione) 
	· specjalista z farmacji aptecznej/ szpitalnej/ klinicznej*
	
	TAK
	
	NIE

	
	

	· co najmniej 5-letnim staż pracy w aptece
	
	TAK
	
	NIE

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	· pozytywna opinia Okręgowej Izby Aptekarskiej
	
	TAK
	
	NIE

	
	
	
	
	

	Imię i nazwisko studenta:

	

	Imię i nazwisko opiekuna stażysty w aptece**:

	Zgoda apteki na przyjęcie na staż: 
Data, pieczątka Apteki z adresem  i podpis osoby upoważnionej, TELEFON, ADRES E-MAIL


*niepotrzebne skreślić
**ze względu na jakość kształcenia zalecane jest, aby w zadeklarowanym okresie sprawował opiekę tylko nad jednym stażystą:

DANE DO ZAWARCIA UMOWY / ROZLICZENIA FINANSOWEGO
	1.
	Nazwa i adres usługodawcy – firmy lub osoby dla której wydane zostało zezwolenie na prowadzenie apteki
	

	2.
	Forma prawna działalności:
	

	· 
	numer KRS rejestru przedsiębiorców
	Akta prowadzone w Sądzie Rejonowym w:

	· 
	numer rejestru ewidencji działalności gospodarczej Urzędu Miejskiego w
	

	3.
	NIP
	

	4.
	Regon
	


