







Koszalin, dnia…………………..

……………………………………

Imię i nazwisko

…………………………………….

Adres zamieszkania

..........................................................

Nr PWZ





Prezes Okręgowej Rady Aptekarskiej





Środkowopomorskiej Okręgowej Izby Aptekarskiej 





w Koszalinie






ul. Jedności 5






75 - 401 Koszalin

WNIOSEK O PRZEDŁUŻENIE OKRESU EDUKACYJNEGO

Na podstawie § 6 ust. 6 i ust. 7 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 20.02.2018 r. w sprawie ciągłych szkoleń farmaceutów zatrudnionych w aptekach lub hurtowniach farmaceutycznych (Dz.U. 2018 poz. 499), zwracam się z prośbą o przedłużenie czasu trwania okresu edukacyjnego o okres……………… miesięcy. 
Uzasadnienie:

…………………………………………………………………………………………………..…………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..









.......................................................








data, podpis
