
Surname . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

First name . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Title . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Home address . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Postal address . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Cell . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Fax . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

E-mail . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Please indicate your choice of hospitals in order of 

preference – refer to the options on the last page of 

the leaflet.

1.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

3.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Please submit the following documents with your 

application form:

■ Curriculum vitae (CV) – highlighting leadership

roles and achievements

■ University results for the past three years

■ Motivation letter – one page maximum

■ Copy of South African identity document

Closing date: 15 August 2018

Please return the completed application form and supporting 
documentation to: 
Tsholofelo Madikela / Private Bag X13, Northlands, 2116 
Fax 086 676 9364 / Tel 011 219 9548 
E-mail  tsholofelo.madikela@lifehealthcare.co.za 

Application for 2019 pharmacy internship 
at Life Healthcare
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