
XY-Apotheke                         		               Apotheken-Logo


Musterstraße 67


12345 Musterstadt








Zertifikat





Hiermit bestätigen wir, dass








Herr/Frau ___________________________











an der Schulung








_________________________________











teilgenommen hat.











		Im Rahmen der Schulung wurden folgende Themen behandelt:





____________________________





____________________________





____________________________








Schulungsdauer: __________________








						 		   Unterschrift								


Ort, Datum					  Name des Apothekers
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