מדינת ישראל

STATE OF ISRAEL
                  האגף לרישוי מקצועות רפואיים, משרד הבריאות , ירושלים

Department Of Medical Professions, Ministry of Health, Jerusalem 

הצהרה

אני ________________ החתום מטה מצהיר כי למדתי רוקחות במשך _______ שנים

במסגרת לימודי יום, כמקובל, ולא במסגרת לימודים בהתכתבות.

שם: ___________________________

מס' תעודת זהות: __________________

כתובת: _________________________

על החתום: ______________________

תאריך: _________________________
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