VERKLARING VAN DE OPLEIDER OVER DE AIOS-ZIEKENHUISFARMACIE 
Opleidingsinstelling (instroominstelling): :……………………………………………………………………
Opleider instroominstelling (eindverantwoordelijk opleider):………………………………………………
2e (en evt 3e) opleidingsinstelling (doorstroominstelling(en)): ……………………………………………
Opleider(s) doorstroominstelling(en):…………………………………………………………………………





      ………………………………………………………………………….

AIOS-ziekenhuisfarmacie: ……………………………………………………………………………………
geboren op (dd.)……………………………………. …………………………………………………………
in opleiding van ………………………………………… tot …………………………………………………
De opleider verklaart, mede namens de medeopleider(s), dat AIOS-ziekenhuisfarmacie 
…………………………………

het opleidingsprogramma zoals vastgelegd in het Landelijk opleidingsplan ziekenhuisfarmacie ELOZ III en in het Besluit Opleidingseisen Ziekenhuisfarmacie dd. 19 december 2018 heeft doorlopen en wel/niet* geschikt en in staat is de ziekenhuisfarmacie zelfstandig en naar behoren uit te oefenen.

*Motivering (bij negatief oordeel):

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

Ondertekening

Datum

Opleider:
                  Opleider(s) doorstroominstelling(en):


………………………………..                ……………………………….. 
………………………………          
Met deze verklaring het volledig ingevuld jaarlijks evaluatieformulier voor de opleiding tot ziekenhuisapotheker meesturen.

Retourneren aan:

Secretaris Specialisten Registratie Commissie, kamer Ziekenhuisfarmacie
registratiezf@knmp.nl
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SRC ZF, februari 2021

