[image: ]

GYÓGYSZERÉSZTUDOMÁNYI KAR 
H-4032 Debrecen, Nagyerdei krt. 98.
Tel/fax: 52/411-717/54013, 54591
Email: gytk@pharm.unideb.hu



Fogadó nyilatkozat



Hivatalosan igazolom, hogy

……………….…………………………………………….………………..(név) gyógyszerész

[bookmark: _GoBack]a………………………………………………………………………………gyógyszertárban (gyógyszertár neve, címe, email címe)

………………………………………………………………………………...…(hallgató neve)

......... évfolyamos gyógyszerész hallgatót  az alábbi időpontban:

............................................. (időpont –tól –ig) között gyógyszertári nyári gyakorlata letöltésére fogadjuk.







Dátum: ………………………………………….





………………………………….
Gyógyszertárvezető aláírása

PH.
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