________________ , dnia __________ roku

                                                                                          miejscowość

___________________________

                   imię i nazwisko

___________________________

               adres zamieszkania

___________________________

___________________________

                  nr telefonu

                                                                        Beskidzka Okręgowa Izba Aptekarska

                                                                  ul. 3 Maja 27/4a







43-300 Bielsko-Biała 

W związku z podjęciem pracy na terenie:

___________________________________________________________________________




   nazwa  Okręgowej Izby Aptekarskiej
w ____________________________________  proszę o wydanie stosownego zaświadczenia 

                                    miejscowość
i skreślenie mnie z listy członków Beskidzkiej Okręgowej Izby Aptekarskiej w Bielsku-Białej 

z dniem ______________________. 

Prace podejmuję w aptece ________________________________________________

                                                                                                                                                        nazwa apteki

w __________________________________________________________________________
                                                                                             dokładny adres apteki

_______________________________

    podpis farmaceuty

Załączniki:
1. PWZ- celem dokonania wykreślenia z listy członków BOIA
