________________ , dnia ______________  roku
Miejscowość
_______________________________
Imię (imiona) i nazwisko wnioskodawcy

______________________________
Nr PESEL

_______________________________

_______________________________
adres zamieszkania

_______________________________
e-mail

_______________________________
tel.





Dolnośląska Izba Aptekarska
ul. Strzegomska42C
53-611 Wrocław


	W związku z zamiarem podjęcia/ podjęciem wykonywania zawodu farmaceuty na terenie Dolnośląskiej Okręgowej Izby Aptekarskiej we Wrocławiu proszę o wpisanie do rejestru farmaceutów2 prowadzonego przez Dolnośląską Izbę Aptekarską we Wrocławiu z dniem ______________________. 
Miejsce wykonywania zawodu:  ________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


_______________________________
czytelny podpis


Załączniki:
1. Dane ewidencyjne farmaceuty
2. Przebieg pracy zawodowej
3. Prawo Wykonywania Zawodu Farmaceuty
4. Kopia dyplomu. 
5. Zaświadczenie z poprzedniej OIA dotyczące wywiązywania się z obowiązków członka samorządu zawodowego, ewentualnych postępowaniach dyscyplinarnych oraz przebiegu szkolenia ciągłego.
