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________________ , dnia __________ roku

                                                                                          miejscowość

___________________________

                   imię i nazwisko/nr PWZ
___________________________

                   nr PWZ

___________________________

               adres zamieszkania

___________________________

___________________________

                  nr telefonu

___________________________

                  e-mail

                                                                       Beskidzka Okręgowa Izba Aptekarska

                                                                  w Bielsku-Białej

                                                                 
ul. 3 Maja 27/4a







43-300 Bielsko-Biała 

W N I O S E K

Proszę o wydanie: Zaświadczenia o przynależności do Beskidzkiej Okręgowej Izby Aptekarskiej w Bielsku-Białej.
W/w dokument potrzebny jest do przedstawienia :

…………………………………………………………………………………………………

_______________________________

podpis farmaceuty 

