__________ , dnia _________________ roku

___________________________

___________________________

___________________________

Imię i nazwisko farmaceuty, adres zamieszkania

Opolska Okręgowa Izba Aptekarska

ul. Katowicka 50 

45-061 Opole


W związku z podjęciem pracy na terenie Opolskiej  Izby Aptekarskiej proszę o wpisanie mnie na listę członków Opolskiej Izby Aptekarskiej w Opolu z dniem _______________. 

_______________________________

Podpis

Załączniki:

1. Dane ewidencyjne farmaceuty.
2. Prawo Wykonywania Zawodu ( Oryginał)
3. Zaświadczenie  z poprzedniej izby aptekarskiej.
4. Przebieg pracy zawodowej.
5. Ksero dowodu osobistego ( oryginał do wglądu).
6. Ksero dyplomu (oryginał do wglądu).
