Zertifikats-Anforderung fiir die
Inhouse-Schulung ,,Clean working”

Lehrer (Name, Vorname) Apotheke/Name des Krankenhauses
Mitgliedsnummer Trainingstag
Adresse

Ausgebildete Personen:

Name, Vorname

Geburtstag

Name, Vorname

Geburtstag

Name, Vorname

Name, Vorname

Geburtstag

Name, Vorname

Geburtstag

Name, Vorname

Geburtstag Geburtstag
Wir bestdtigen, dass die Ausbildung
durchgefﬂhrt wurde Datum, Firmenstempel, Unterschrift

Per Fax an 040 / 791 43 601


Marlies
Schreibmaschinentext
Per Fax an 040 / 791 43 601
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