________________ , 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



[bookmark: _Hlk166751283]Na podstawie art. 8 ust. 3 ustawy z dnia 19 kwietnia 1991 r. o izbach aptekarskich (t.j. Dz. U. 2025, poz. 1693.), w związku ze zmianą danych osobowych dotyczących nazwiska proszę
o dokonanie zmian w Rejestrze Farmaceutów.

Nazwisko: ……………………………………………………..
Poprzednie nazwisko: …………………………………………
Imiona: …………………………………………………………

Zmiany dokonano na podstawie dokumentu:
 …………………………………………………………........................................................................
Seria i numer ……………………………………………..
wydany przez ……………………………………………. 
w dniu ……………………….. r.


_________________________
Podpis
Załączniki:
- ORYGINAŁ PWZ

__ ______ ________ , 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         Na podstawie art. 8 ust. 3 ustawy z dnia 19 kwietnia 1991 r. o izbach aptekarskich  ( t.j.  Dz. U. 202 5 , poz.  1693 .),   w   związku ze zmianą danych osobowych dotyczących nazwiska proszę   o dokonanie zmian w Rejestrze Farmaceutów.     Nazwisko:  …………………………………………… … ……..   Poprzednie nazwisko:  …………………………………………   Imiona:  …………………………………………………………     Zmiany dokonano na podstawie dokumentu :     ………………………………………… ………………........................................................................   Seria i numer ……………………………………………..   wydany przez ……………………………………… …….     w dniu …………………… …..   r.       _________________________   Podpis   Załączniki:   -   ORYGINAŁ PWZ  

