OŚWIADCZENIE
Ja niżej podpisana/y mgr farm. ………………………………………………………………… legitymująca/y się prawem wykonywania zawodu nr ………………………………………….
w związku z moją nieobecnością w pracy spowodowaną ……………………………………

…………………………………………………………………………………………………..
powierzam pełnienie obowiązków kierownika apteki mieszczącej się w ……………………...

…………………………………………………………………………………………………...
Pani/Panu mgr farm. ………………………………………………………….........................
legitymująca/y się prawem wykonywania zawodu nr ………………………………………….

od dnia ……………………… do dnia …………………………………………………………
…………………………………………      …………………………………………………..
                   (miejscowość i data)



(podpis powierzającego obowiązki)

Ja niżej podpisana/y mgr farm. ………………………………………………………………… legitymująca/y się prawem wykonywania zawodu nr ………………………………………….

podejmuję się pełnienia obowiązków kierownika apteki mieszczącej się w …………………...

…………………………………………………………………………………………………...

od dnia ……………………… do dnia …………………………………………………………

w związku z nieobecnością w pracy spowodowaną ………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………..

kierownika apteki mgr farm. …………………………………………………………............
legitymująca/y się prawem wykonywania zawodu nr ………………………………………….

…………………………………………      …………………………………………………..

                   (miejscowość i data)



(podpis podejmujacego obowiązki)

