________________ , dnia ______________  roku

_______________________________
_______________________________

______________________________

 Nazwa lub pieczątka apteki
Dolnośląska Izba Aptekarska

ul. Matejki 6 

50-333 Wrocław

OŚWIADCZENIE
Oświadczam, że apteka...............................................................................................................................

(nazwa apteki)

przy ul. ........................................................... w   ...................................................................................... 
(miejscowość)

jest gotowa pełnić dyżur w porze nocnej, niedziele i w święta w razie wystąpienia takiej potrzeby.
_________________________

Podpis właściciela apteki
