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Umsókn um leyfi til að gegna störfum aðstoðarlyfjafræðings tímabundið
Umsókn skulu fylgja upplýsingar um að lokið sé tveggja mánaða verknámi í lyfjabúð, staðfestar af viðkomandi lyfsöluleyfishafa
Nafn umsækjanda                                                             Kennitala

	
	


Heimilisfang                                                                     Póstnúmer
	
	


Símanúmer                                                                        Netfang
	
	


Lyfjabúð þar sem nemi mun starfa

	


Nafn lyfjafræðings, sem ber ábyrgð á nemanum

	


Tímabil sem sótt er um

	Frá:
	Til:


____________________________________________________________________________Dagsetning og undirskrift nema

____________________________________________________________________________Dagsetning og undirskrift ábyrgs lyfjafræðings                                                       Kennitala

____________________________________________________________________________Dagseting og undirskrift lyfsöluleyfishafa                                                               Kennitala

Taki lyfjafræðinemi til starfa í annarri lyfjabúð en að ofan greinir skal senda inn nýja umsókn þess efnis. 






_______________________________________________________________________________________________________

Heimilisfang: Lyfjastofnun, Vínlandsleið 14, 113 Reykjavík,  Sími: 520-2100, Fax: 561-2170, 

Netfang: lyfjastofnun@lyfjastofnun.is,  Heimasíða: www.lyfjastofnun.is
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