OSWIADCZENIE FARMACEUTY
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( stanowisko)

wyrazam zgodg¢ na przesylanie wszelkich informacji dotyczacych mojej osoby jaki i wszelkich informacji dot.
dziatalnosci Okregowej Izby Aptekarskiej w Olsztynie na adres:

1)
(‘adres do korespondencji)
2)
( adres e-mail)
3 e

( numer telefonu kontaktowego)

Niniejsze oSwiadczenie jest zgodne z prawda i jednoczesnie zobowiazuje si¢ do natychmiastowego
powiadomienia Okregowej Izby Aptekarskiej w Olsztynie o wszelkich zmianach w danym O$wiadczeniu.

(miejscowosc, data) ( imig¢ i nazwisko)



