







Koszalin, dnia…………………..

……………………………………

Imię i nazwisko

…………………………………….

Adres zamieszkania

..........................................................

Nr PWZ





Okręgowa Rada Aptekarska






Środkowopomorskiej Okręgowej Izby Aptekarskiej 





w Koszalinie






ul. Jedności 5






75 - 401 Koszalin

OŚWIADCZENIE O ZRZECZENIU SIĘ PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU FARMACEUTY
W związku z zaprzestaniem wykonywania zawodu farmaceuty oświadczam, iż zrzekam się prawa wykonywania zawodu farmaceuty z dniem ….................................................................. i wnoszę o skreślenie z rejestru farmaceutów prowadzonego przez Okręgową Radę Aptekarską Środkowopomorskiej Okręgowej Izby Aptekarskiej w Koszalinie.








........................................................










data, podpis 

