nr telefonu adres e-mail

Okregowa Izba Aptekarska w Olsztynie
ul. Partyzantow 79/9
10-402 Olsztyn

W zwiazku z zaprzestaniem wykonywania zawodu farmaceuty na terenie Okrggowej
Izby Aptekarskiej w Olsztynie prosz¢ o skreslenie mnie z listy cztonkow OIA w Olsztynie
zdniem ..o r.
Nadmieniam, ze do dnia ..................coeeeiil, r. pracowatam(em) w aptece og.*/aptece

szpitalnej*/ hurtowni farmaceutycznej*/sktadzie celnym*/sktadzie konsygn.* mieszczacej/ym

*- niepotrzebne skresli¢

data i podpis



