







Koszalin, dnia…………………..

……………………………………

Imię i nazwisko

…………………………………….

Adres zamieszkania

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

Nr tel.






Okręgowa Rada Aptekarska






Środkowopomorskiej Okręgowej Izby Aptekarskiej 





w Koszalinie






ul. Jedności 5






75 - 401 Koszalin

WNIOSEK O WPIS DO REJESTRU FARMACEUTÓW
W związku z podjęciem pracy na terenie działania Środkowopomorskiej Okręgowej Izby Aptekarskiej w Koszalinie proszę o wpisanie mnie do rejestru farmaceutów prowadzonego przez Okręgową Radę Aptekarską Środkowopomorskiej Okręgowej Izby Aptekarskiej w Koszalinie z dniem …..............................................................................................................








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










data, podpis 

Załączniki:
· kwestionariusz osobowy

· odpis dyplomu ( kserokopia dyplomu)

· zaświadczenie wydane farmaceucie przez poprzednią okręgową izbę aptekarską

· dokument prawa wykonywania zawodu farmaceuty ( celem dokonania adnotacji o wpisie)

