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________________ , dnia ______________  roku






Miejscowość
_______________________________
Imię i nazwisko farmaceuty
______________________________
Nr PWZ
_______________________________

adres zamieszkania

_______________________________

_______________________________

tel.; e-mail
Beskidzka Okręgowa Izba Aptekarska

ul. 3 Maja 27/4a

43-300 Bielsko-Biała

O Ś W I A D C Z E N I E


W związku z zamiarem podjęcia / z podjęciem wykonywania zawodu farmaceuty na terenie EFTA w __________________________________________________________________ 
Kraj/Miejscowość
proszę o skreślenie z rejestru farmaceutów2 prowadzonego przez Beskidzką Okręgową Izbę Aptekarską w Bielsku-Białej z dniem ______________________. 

_________________________

Podpis Farmaceuty
Jestem świadomy/ma odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia

� Zgodnie z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (Dz. U. z 2018 r. poz. 1600, z późn. zm.) oświadczenia są składane pod rygorem odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań. „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8. ”


2 Zgodnie z art.  8f  ust. 1 pkt. 3 w zw. z art. 7a ust.7 ustawy z dnia 19.04.1991 r. o izbach aptekarskich.(tj. Dz. U. 2019 poz. 1419) skreślenie z rejestru farmaceutów na wniosek w związku z przeniesieniem się na teren innej okręgowej izby aptekarskiej





