Tillgodoriknande av arbete pa apotek

Du som tidigare har arbetat pa 6ppenvardsapotek har maojlighet att begira férkortning av
praktiken med 1 manad. For beviljande av sidan kravs:

e Arbete motsvarande sammanlagt minst 12 veckor heltid (480 timmar) pa
oppenvardsapotek.

e Av dessa skall minst 8 veckor ha utforts efter paborjat apotekarprogram
och minst 6 veckor pa apotek i Sverige.

e Arbetsuppgifterna skall ha varit varierade och innehallit inslag av recepthantering eller
egenvardsradgivning. Endast kassaarbete och varuhantering ér inte tillrackligt.

Om samtliga dessa villkor inte uppfylls har du ingen ritt till férkortning. Observera ocksa att
dven om du beviljas forkortning sa maste du uppfylla samma fardighetskrav for att godkinnas pa
kursen. Uppfyller du inte de stillda kraven vid slutet av din forkortade period s kan du komma
att underkinnas eller erbjudas att forlinga din praktikperiod.

Ansoékan steg for steg

1. Fyll i blanketten Ansokan om tillgodoriknande av arbete pa apotek. . .

2. Bifoga intyg som styrker ditt arbete pd apotek (anvind tillhandahallen blankett eller be
arbetsgivaren skriva ett eget intyg). Intyget skall innehalla tillricklig information for att det
ska ga att avgora utan foéregaende antaganden eller gissningar att de tre villkoren ovan ar
uppfyllda. Det kravs alltsa explicita uppgifter om:

O Vem som har utfort arbetet.

O Var arbetet har utforts.

O Nir (datum) arbetet har utforts.

O Hur mycket arbetstid det sammanlagt handlar om. Har krivs alltsa period +
tjdnstgoringsgrad alternativt antal arbetstimmar. Exempel pa skrivelser som
riacker: “har arbetat beltid under perioden 2013-05-01-2013-08-31" eller "har arbetat
vissa kvdllar/ helger under perioden 2012-01-01-2013-12-31, sammaniagt 500 timmar”.

O Vilka arbetsuppgifter som har ingatt. Var sa specifik som mojligt; att
recepthantering eller egenvardsradgivning har ingatt maste framga tydligt.

Intyg som bifogas skall vara i otiginal eller vidimerade™ av tva personer (intygen kommer
att atersindas dig tillsammans med beslutet). Intyg skall vara utfirdade efter genomfort
arbete. Om dessa krav inte uppfylls, eller om intygen innehéller otillricklig information,
kommer din ansékan att avslas.

3. Skicka blankett och intyg senast 2 veckor in pa din praktikperiod till:

” Apotekspraktiken”
Institutionen for farmaci
Uppsala universitet

Box 580

751 23 Uppsala

* Vidimering innebdr att nigon annan intygar att kopian du skickar in 6verensstimmer med originalet. Detta gors
genom att personen ifriga direkt pa kopian (pa samtliga sidor med text, ej baksidal) skriver 7dimeras: t6ljt av sin
namnteckning, namnfortydligande samt adress eller telefonnummer. Den vidimerade kopian dr inte giltic om den kopieras
igen.



Ansokan skickas till:

sl “Apotekspraktiken”
UPPSALA Institutionen fér farmaci
UNIVERSITET Uppsala universitet
Box 580

751 23 Uppsala

AnsoOkan om tillgodoraknande av arbete pa apotek inom apotekarprogrammets kurs
3FS101Tillampad apoteksfarmaci med forfattningar, 30 hp.

Personuppgifter

Namn Personnummer
Postadress

Postnummer Postort

Telefonnummer Mobiltelefonnummer

E-post

Antagen tll apotekarprogrammet ar Laser for narvarande (ange termin och kurs)

] Jag bifogar intyg som styrker tidigare arbete p& apotek.
Anvand tillhandahallen blankett eller intyga de nédvandiga uppgifterna p& annat sétt.

Underskrift

Ort och datum Underskrift

Examinators beslut

Institutionen for farmaci
Uppsala universitet
Examinator har beslutat att

[] bevilia din ansékan om tillgodoraknande av del av ovannamnd kurs inom apotekarprogrammet
med hp. Din praktik forkortas med____manad(er).

[] avsla din ansékan om tillgodoraknande av del av ovannamnd kurs da bifogade intyg inte styrker
en forkortning av praktiken enligt den policy som féreligger inom apotekarprogrammet.

Enligt uppdrag

Ort och datum Underskrift'namnfortydligande

Fragor om ansokan eller regler for tillgodoréaknande stalls till apoteksfarmaci@farmaci.uu.se.




Intyg om arbete pa apotek

Arbetstagare

Arbetstagarens namn

Personnummer

Tjanst

Flera separata anstallningsperioder kan anges (v.g. stryk oanvanda falt).

Apotekets namn och ort

Anstéllningsperiod 1

Befattning

from | [ | [ | | | tom]| |
Tjanstgoringsgrad (%) Antal arbetade timmar
eller
Beskrivning av tjansten/huvudsakliga arbetsuppgifter
Anstallningsperiod 2 Befattning

from | | | [ [ | | tom]| |
Tjanstgoringsgrad (%) Antal arbetade timmar
eller
Beskrivning av tjansten/huvudsakliga arbetsuppgifter
Anstéllningsperiod 3 Befattning

from | | | | [ | | tom]| |

Tjanstgoringsgrad (%)

Antal arbetade timmar
eller

Beskrivning av tjansten/huvudsakliga arbetsuppgifter

Arbetsgivarens underskrift

Datum Arbetsgivarens underskrift

Namnfértydligande

Befattning

Telefonnummer

(Stampel)
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