________________ , 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 zamiarem podjęcia / z podjęciem wykonywania zawodu farmaceuty na terenie Okręgowej Izby Aptekarskiej w ________________________________________________________ 
proszę o skreślenie z listy członków Dolnośląskiej Izby Aptekarskiej we Wrocławiu z dniem ______________________. 

_________________________
Podpis












Załączniki:
1. Prawo Wykonywania Zawodu
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Załączniki:


 


1.


 


Prawo Wykonywania Zawodu


 


 


 


 




__ ______ ________ , 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  zamiarem podjęcia / z podjęciem wykonywania zawodu farmaceuty  na terenie   Okręgowej Izby Aptekarskiej w ________________________________________________________    proszę o skreślenie z listy członków Dolnośląskiej Izby   Aptekarskiej   we Wrocławiu   z dniem  _________ _______ ______.      _________________________   Podpis                           Załączniki:   1.   Prawo Wykonywania Zawodu        

