ПРИЛОЖЕНИЕ II
ФОРМА СВИДЕТЕЛЬСТВА 

О ВРЕМЕНИ ПРАКТИКИ В УЧРЕЖДЕНИИ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ПРАКТИКИ
(Прилагается к Постановлению Правительства № 54/2017/NĐ-CP от 8 мая 2017 года, в котором подробно изложены некоторые статьи и меры по реализации Закона о фармации)

СОЦИАЛИСТИЧЕСКАЯ РЕСПУБЛИКА ВЬЕТНАМ

Независимость – Свобода – Счастье
СВИДЕТЕЛЬСТВО О ВРЕМЕНИ ПРАКТИКИ 

в учреждении профессиональной фармацевтической практики 
Название учреждения:
Адрес:
;
Свидетельство о регистрации бизнеса №:...(1)



Подтверждение( Г-н / Г-жа 



Удостоверение личности № / Гражданское удостоверение личности № / 
Паспорт № / Другие эквивалентные документы: ...............................................
Дата выдачи:
 Место выдачи:

Постоянное жительство

Было время фармацевтической практики в:

С 
по 

Практическое содержание:(2)

Я беру на себя всю ответственность за вышеуказанное подтверждение./.






.............., ............................... 20 ..... года

Юридический представитель / уполномоченное лицо
                                               (Подписать, записав фамилию( имя, должность 

                                                               и ставить печать (если есть))(3)
Примечания:
(1)
Записать номер Свидетельства о регистрации бизнеса( если это фармацевтическое деловое учреждение
(2)
Записать содержание практики в соответствии с положениями Статьи 20 настоящего Постановления.

(3)
Учреждение для практики( являющимся аптекой, не должно ставить печать на Свидетельстве.

