POTVRDENIE O ODBORNEJ 5-MESAČNEJ LEKÁRENSKEJ PRAXI A JEJ VYKONANÍ

Meno a priezvisko študenta ...................................................................................................................


Vyššie menovaný(á) študent(ka) 5. ročníka Univerzity veterinárskeho lekárstva a farmácie v Košiciach, študijného programu farmácia vykonal(a) 5-mesačnú odbornú lekárenskú prax v lekárni (názov, adresa)
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................

v období od ......................................................  do .............................................  .
Náplň odbornej praxe:
1. Výdajná a konzultačná činnosť

2. Príprava liečivých prípravkov

3. Kontrolná činnosť

4. Zásobovacia činnosť

5. Administratívna činnosť

6. Iné odborné činnosti (rozbor preskripcie, vyhodnocovanie NÚL)

Potvrdzujem, že menovaný(á) študent(ka) .......... ročníka vykonal(a) odbornú lekárenskú prax v počte  ............ týždňov.
Školiteľ odbornej praxe (titul, meno, priezvisko):

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

Poznámky a pripomienky školiteľa:

V ......................................... dňa......................   

Pečiatka lekárne a podpis školiteľa odbornej praxe:
