________________ , dnia ______________  roku
Miejscowość

__________________________
Imię (imiona) i nazwisko wnioskodawcy

______________________________
Nr PESEL

_______________________________

_______________________________
adres zamieszkania

_______________________________
e-mail

______________________________
tel.



Dolnośląska Izba Aptekarska
ul. Strzegomska 42C
53-611 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



