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Lahetetddn mydhemmin:

Hakija sitoutuu antamaan kahden vuoden sisalla apurahan vastaanottamisesta kirjallisen selostuksen apurahan kaytosta ja lahettdmaan tutkimustulosten eripainokset

Apteekkien tydnantajaliitolle.

Paivays ja allekirjoitus

Apteekkien tydnantajaliitto
PL 340 (Etelaranta 10), 00131 Helsinki
Puh. (09) 172 853, fax. (09) 664 616

kirsi.makinen@apta.fi
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