__________ , dnia _________________ roku

___________________________
___________________________

___________________________

Imię i nazwisko farmaceuty, adres zamieszkania

Podkarpacka Okręgowa Izba Aptekarska
ul. T. Lenartowicza 17A/140-141
35-051 Rzeszów
Oświadczenie

Ja niżej podpisana(y) mgr farm. ………………………………………………………………..

 Imię i nazwisko farmaceuty 

oświadczam, że przebywałam(em)/nie przebywałam(em) na urlopie macierzyńskim/ wychowawczym/ zwolnieniu lekarskim powyżej 30 dni.

	Lp.
	urlop macierzyński

od- do


	urlop wychowawczy

od- do
	zwolnienie lekarskie

od- do

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	


*niepotrzebne skreślić
_______________________________

Podpis

