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Przyjmuje¢ do wiadomosci informacje¢ o koniecznosci regulowania skladek czlonkowskich na rzecz Izby w wysokosci okreslonej
uchwata Uchwata Nr 14/3/R-V1/2018 z dnia 5 kwietnia 2018 r. OORA dot. wysokosci skladki czlonkowskiej.

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania moich danych osobowych w zwiazku z przyznaniem
mi prawa wykonywania zawodu. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych do celow zwiazanych z dziatalnoscia
organéw OOIA w Opolu opisanych w ww. karcie informacyjnej.

Zgodnie z art. 8 ust. 3 ustawy z dnia 19.04.91r. o izbach aptekarskich z dnia 19 kwietnia 1991 r. (Dz.U. Nr 41, poz. 179 z p6in. zm.)
zobowiazuje si¢ niezwlocznie informowa¢ OOIA w Opolu o kazdej zmianie wskazanych powyzej danych.
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