Name der Apotheke
Strasse / No

PLZ / Ort

Ort, Datum

Arbeitsbestatigung fiir Vorname / Name (eidg. dipl. Apotheker/in)
Gerne bestatigen wir, dass Vorname / Name , geboren am

seit dem als Apotheker/in in der

angestellt ist. Der Beschéaftigungsgrad im aktuellen Arbeitsverhaltnis betragt 80%

Mit freundlichen Grissen

Unterschrift Unterschrift

Name/Vorname Name/Vorname
Position Position
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