__________ , dnia _________________ roku

___________________________

___________________________

___________________________
___________________________

Imię i nazwisko farmaceuty, adres zamieszkania,

telefon, e-mail
Podkarpacka Okręgowa Izba Aptekarska
ul. T. Lenartowicza 17A/140-141
35-051Rzeszów

W związku z zaprzestaniem wykonywania zawodu farmaceuty na terenie Podkarpackiej Okręgowej Izby Aptekarskiej w Rzeszowie proszę o skreślenie mnie z listy członków POIA 
w Rzeszowie z dniem .................................. r.

_______________________________

Podpis

Załączniki:
1. Oryginał Prawa Wykonywania Zawodu

(obiorę osobiście/ proszę przesłać na adres:……………………………………………………..)

*- niepotrzebne skreślić

