________________ , dnia ______________  roku

Miejscowość

_______________________________
Imię (imiona) i nazwisko wnioskodawcy

______________________________

Nr PESEL

_______________________________
_______________________________

adres zamieszkania

_______________________________

e-mail

​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_______________________________

tel.

Dolnośląska Okręgowa Izba Aptekarska

we Wrocławiu

ul. Strzegomska 42C
53-611 Wrocław
Wniosek o wydanie duplikatu

Prawa Wykonywania Zawodu

W związku z kradzieżą/zagubieniem/zniszczeniem oryginału Prawa Wykonywania Zawodu, wnoszę o wydanie duplikatu tego dokumentu. 
____________________________
Podpis Wnioskodawcy
Załączniki:

1. Kopia dyplomu

2. Kwestionariusz

3. 1 zdjęcie *(wielkość 3,5 x 4,5 cm, typ „paszportowy”) 

* Osoba ubiegająca się o wydanie dokumentu PWZ przedstawia właściwej radzie załącza się kolorową 1 fotografię o wymiarach 35×45 mm, wykonaną na jednolitym jasnym tle, z równomiernym oświetleniem, mającą dobrą ostrość oraz odwzorowującą naturalny kolor skóry, obejmującą wizerunek od wierzchołka głowy do górnej części barków, tak aby twarz zajmowała 70-80% fotografii, przedstawiającą osobę w pozycji frontalnej, z zachowaniem symetrii w pionie, i odzwierciedlającą w sposób niebudzący uzasadnionych wątpliwości wizerunek twarzy osoby ubiegającej się o wydanie dokumentu PWZ, podpisane czytelnie na odwrocie, aby podpis nie odznaczał się na drugiej stronie.
Podstawa prawna – Uchwała NRA z dnia 11 października 2023 r. Nr VIII/16/2023

