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	dyżur                   w dzień wolny od pracy*
	dyżur w porze nocnej**
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        * wypełnić tylko w przypadku zgłoszenia zamiaru pełnienia przez aptekę dyżuru w dzień wolny od pracy 
     **  wypełnić tylko w przypadku zgłoszenia zamiaru  pełnienia przez aptekę dyżuru w porze nocnej                                                                                                                                                         
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