1. Imig (IMIi0NQ) 1 NAZWISKO ...ecvviiiiiiiiiiiieiiecie ettt e

2. ODYWALCISTWO ...eieuiieeiiieiiecie ettt ettt ettt e e e e steeeabeessaeesseessaeenseessseenseennns

3.NUMET PESEL ..ottt st

4. Data 1 MICJSCE UIOAZENIA . .eeeuvieieiieiieeeiieiieeteeeiteetee et e eteeeteesteeebeestaeeseessseesseessseennes

5. Mi€jSCe ZAMICSZKANIA .....eeivvieiieiiieiieeit ettt ettt et e esaeeeaeebaestaeeaseessseensees

6. Tel. dOMOWY ...ocvieiiieiiiieeieeee e tel. StuZbowy ....ooovvviiiiiiiieiee,

7. TYEUE ZAWOAOWY oottt ettt et sateebeessbeessaeesbeenseessseensaennseas

8. Data wydania i nr dyplomu SZKOlY WYZSZE] ......cccvveviieiiiiiiieiiecieeeceee e

9. Migjsce Wykonywania ZaWOMU ...........cccueerieeiiierieeiiienieeieeeee et eseeeaeeseeeereessneesaesanaens

10. Posiadany StOPIEN NAUKOWY ......eecviiruiieiierieeiieiiieeieesiie et e stee e eseeeeseesaeesnbeessaesseesseeens
NAAANY PIZEZ ..eoevvieiiieiieeiiieiie ettt et ste et et e et esaeeseeenbeesee e W dniu e

tytut pracy doktorskiej, habilitaCyjne] .......ccceoerieriiriiiiinieeeieeeee e

12. Miejsce odbywania studidw doktoranckich ..........ccccoecieriiiiiiiiiiiiiniieeeeee e,

13. Przynalezno$¢ do towarzystw naukowych lub stowarzyszen zawodowych ....................
(nazwa towarzystwa naukowego lub stowarzyszenia zawodowego, data przystapienia)



17. Zobowiazuj¢ si¢ do rozpoczegcia, odbywania i zakonczenia specjalizacji zgodnie z
obowiazujacymi przepisami

(data) (podpis wnioskodawcy)

18. Potwierdzam zawarcie umowy cywilno-prawnej, o ktorej mowa w § 11 ust. 4 na
odbywanie specjalizacji **

(nazwa i adres jednostki organizacyjnej zatrudniajacej wnioskodawcg lub jednostki prowadzacej studia doktoranckie)

(data) (podpis 1 pieczatka kierownika jednostki zatrudniajacej)

(data) (podpis i pieczatka kierownika jednostki szkolacej)

(data) (podpis i pieczatka konsultanta wojewddzkiego)

* farmaceuta, ktory jest obywatelem panstwa innego niz Rzeczpospolita Polska wpisuje numer paszportu
** dotyczy farmaceuty zatrudnionego na podstawie umowy o pracg



