Olsztyn, dnia

nr telefonu

Okre¢gowa Izba Aptekarska w Olsztynie
ul. Partyzantéw 79/9
10-402 Olsztyn

Oswiadczam, ze od dnia ................. nie wykonuje¢ zawodu farmaceuty i pobieram

wylacznie $wiadczenie emerytalne / rent¢ zdrowotng *.

Ostatnie miejsce zatrudnienia:

Prosz¢ podaé¢ nazwg i adres placowki

data i podpis

* niepotrzebne skresli¢



