
Bydgoszcz, dnia        r.

WNIOSEK - ZGŁOSZENIE

do państwowego egzaminu specjalizacyjnego 
w zakresie      
w sesji  FORMDROPDOWN 
    2009 roku
1. Tytuł zawodowy 
     
2. Imię i nazwisko farmaceuty      
3. Data i miejsce urodzenia              
4. PESEL      /numer paszportu lub innego dokumentu potwierdzającego tożsamość – tylko obcokrajowcy w przypadku braku PESEL       
5. Obywatelstwo      
6. Adres do korespondencji, telefon      
7. Nazwa ukończonej szkoły wyższej, kierunek      
8. Adres ukończonej szkoły wyższej      
9. Data wydania i numer dyplomu szkoły wyższej              
10. Specjalizacja odbyta pod kierunkiem – tytuł, imię i nazwisko (w dopełniaczu)      
11. Adres do korespondencji kierownika specjalizacji       
12. Nazwa i adres jednostki kształcącej, w której farmaceuta odbył specjalizację      
13. Nazwa i adres jednostki, w której farmaceuta odbył staż specjalizacyjny      
14. Przystąpienie do egzaminu po raz –      
15. Skrócenie/wydłużenie stażu      
Oświadczam, że  FORMDROPDOWN 
         spełnia warunki formalne określone  w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 15 maja 2003 roku w sprawie uzyskiwania tytułu specjalisty przez farmaceutów (Dz. U. Nr 101 z 2003 r., poz. 941 z późn. zm.).

Stwierdzam zgodność danych

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


podpis farmaceuty
podpis kierownika






