LATVIJAS FARMACEITU BIEDRĪBAS BALVA “GADA FARMACEITS”

KANDIDĀTA PIETEIKŠANAS ANKETA

Anketu aizpilda priekšlikuma iesniedzējs!


1. Balvai izvirzāmā farmaceita, farmaceita asistenta vārds, uzvārds:
_____________________________________
      _____________________________________

2. Darbavieta: _____________________________________
3. Ieņemamais amats: ________________________________________________

4. Izglītība:                  farmaceits                 farmaceita asistents

5. Pamatojums izvirzīšanai balvas saņemšanai.  __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6.   Īpaši nopelni (ja tādi ir – piemēram, atzinība valsts, vietējās pašvaldības, uzņēmuma līmenī, sasniegumi hobija ietvaros – izstāde, atzinības raksts, godalgota vieta un tam līdzīgi)
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ziņas par pieteicēju:
Juridiskas personas nosaukums (ja piesaka uzņēmums) ___________________________
Vārds, uzvārds ____________________________________________________________
(ja piesaka fiziska persona vai kontaktpersonas, ja piesaka uzņēmums) 
Darbavieta (aptieka, struktūrvienība) ___________________________________________
Amats ____________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Kontaktinformācija______________________________________________(tālr., e-pasts)


Paraksts                                                                              Datums


Aizpildīta anketa līdz 2022. gada 25. jūlijam  jānosūta Latvijas Farmaceitu biedrībai pa pastu (Rīgā, Pils ielā 21, LV-1050) vai elektroniski uz e-pastu lfb@farmaceitubiedriba.lv.
