__________ , dnia _________________ roku

___________________________
___________________________

___________________________
___________________________

Imię i nazwisko farmaceuty, adres zamieszkania,
telefon, e-mail
Podkarpacka Okręgowa Izba Aptekarska
ul. T. Lenartowicza 17A/140-141
35-051 Rzeszów

Zwracam się z wnioskiem o przedłużenie okresu edukacyjnego o 12/24* miesiące z powodu …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
_______________________________

Podpis

*- niepotrzebne skreślić

