Priloga 2. List farmacevta specializanta

- Lekarni8ka zbornica Slovenije - znak -
LIST FARMACEVTA SPECIALIZANTA

Ime in priimek:

Postna §t., kraj:

Telefon: Fax:

Datum rojstva:

Drzavljanstvo:

Diploma FFA (kraj): Datum:

Specialistiéno usposabljanje:

PROGRAM
Teoretini del
Prvo leto
Obvezni del
Izbirni del

Prakti¢ni del
Podroéje usposabljanja Mesto usposabljanja Obdobje Priimek in ime
podroénega mentorja

Datum (od-do) Pooblaiceni izvajalci Podpis mentorja

Program izobraZevanja in usposabljanja (navedba povpre¢nega §tevila ali ure/teden):



