________________ , dnia ______________  roku
Miejscowość
_______________________________
Imię (imiona) i nazwisko wnioskodawcy

______________________________
Nr PESEL

_______________________________

_______________________________
adres zamieszkania

_______________________________
e-mail

_______________________________
tel.



Dolnośląska Izba Aptekarska
al. Jana Matejki 6 
50-333 Wrocław



	W związku z Uchwałą Nr RA/ 17/VI/12 z dnia 11 czerwca 2012 roku Okręgowej Rady Aptekarskiej DIA we Wrocławiu oświadczam, że od dnia ……………………… nie wykonuję zawodu farmaceuty i pobieram wyłącznie świadczenie emerytalne/rentę zdrowotną[footnoteRef:1]. [1:  Zaznacz właściwe] 


Ostatnim miejscem zatrudnienia był/ła:

…………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Proszę podać nazwę i adres placówki
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Zaznacz właściwe


 




__ ______ ________ , dnia _____________ _    roku   Miejscowość   _______________________________   Imię (imiona) i nazwisko wnioskodawcy     ______________________________   Nr PESEL     _______________________________     _______________________________   adres zamieszkania     _______________________________   e - mail     _______________________________   tel.         Dolnośląska Izba Aptekarska   a l.   Jana   Matejki 6    50 - 333 Wrocław           W związku z  Uchwałą Nr RA/ 17/VI/12 z dnia 11 czerwca 2012 roku Okręgowej  Rady Aptekarskiej DIA we Wrocławiu oświadczam, że od dnia ………………………  nie wykonuję zawodu farmaceuty i pobieram  wyłącznie  świadczenie emerytalne /rentę  zdrowotną  .     Ostatnim miejscem zatrudnienia był/ła :     … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … .   … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …   Proszę podać nazwę i adres placówki           __ ____________________   Podpis          Zaznacz właściwe  

