__________ , dnia _________________ roku

___________________________

___________________________

___________________________
___________________________

Imię i nazwisko farmaceuty, adres zamieszkania,

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

Informuję, że uległo zmianie moje nazwisko:

z ………………………………………………………………………………………………..

(dotychczasowe nazwisko)
na ………………………………………………………………………………………………

(aktualne nazwisko)
w związku z tym proszę o dokonanie zmiany w Prawie Wykonywania Zawodu oraz w rejestrze farmaceutów. 
_______________________________

Podpis
Załączniki:
1. Oryginał Prawa Wykonywania Zawodu

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

2. Kserokopia odpisu skróconego stanu cywilnego.
*- niepotrzebne skreślić

