________________ , dnia ______________  roku
Miejscowość

__________________________
Imię (imiona) i nazwisko wnioskodawcy

______________________________
Nr PESEL

_______________________________

_______________________________
adres zamieszkania

_______________________________
e-mail

______________________________
tel.


Dolnośląska Izba Aptekarska
Ul. Strzegomska 42C
53-611 Wrocław



	
OŚWIADCZENIE

	Oświadczam, że z dniem                                 roku zrzekam się Prawa Wykonywania Zawodu.




_______________________________
Podpis










Załączniki:
1. Prawo Wykonywania Zawodu
