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W KRAKOWIE

Wydzial Farmaceutyczny
na przyjecie studenta farmacji Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum
na PRAKTYKE w roku akad. 2024/2025

Imie i nazwisko studenta:

Imie i nazwisko kandydata na opiekuna praktyki w Aptece** i zgoda na petnienie funkcji opiekuna:

pieczatka i podpis kandydata na opiekuna praktyki
Zgoda Apteki na przyjecie na praktyke:

Data, pieczatka Apteki z adresem i podpis kierownika Apteki, TELEFON, ADRES E-MAIL

6-miesieczng* od dnia do dnia
3-miesieczng* (cz. 1) | od dnia do dnia
3-miesiecznag™® (cz. 2) | od dnia do dnia

* niepotrzebne skreslic
** ze wzgledu na jakosc¢ ksztatcenia zalecane jest, aby w zadeklarowanym okresie sprawowat
opieke tylko nad jednym praktykantem.

APTEKA (Prosze zaznaczy¢ wszystkie warunki, ktdre sg spetnione)

- receptura aseptyczna ClTak [ | NE
- minimum 2 mgr farmacji na petnym etacie |l TAak | | NIE
- obrét srodkami odurzajgcymi | TAK | | NIE
- sporzadzanie lekdw recepturowych | TAK | | NIE

OPIEKUN (prosze zaznaczy¢ wszystkie warunki ponizej spetnione)

- specjalista z farmacji aptecznej/ szpitalnej/ klinicznej* TAK NIE
- co najmniej 5-letnim staz pracy w aptece TAK NIE
- pozytywna opinia lzby Aptekarskiej TAK NIE

Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku rezygnacji z odbywania praktyki
w zadeklarowanej aptece obowigzek poinformowania o tym fakcie apteki lezy po mojej
stronie. Potwierdzenie faktu poinformowania apteki o rezygnacji przedtoie wraz
z wnioskiem o zmiane apteki.

Data i podpis studenta



DANE DO ZAWARCIA UMOWY/ ROZLICZENIA FINANSOWE

Nazwa i adres ustugodawcy — firmy

lub osoby prowadzacej apteke

Forma prawna dziatalnosci:

numer KRS rejestru
przedsiebiorcow

Akta prowadzone w Sadzie Rejonowym w:

numer rejestru ewidenc;ji
dziatalnosci gospodarczej Urzedu
Miejskiegow ..............

NIP

Regon

Dane kontaktowe do osoby
odpowiedzialnej za podpisanie
umowy i rozliczenie praktyki

Adresy aptek, gdzie beda mogty
odbywac sie praktyki




