                                                                             …………………………., dnia ……………...........................

…………………………………………………………….

(imię i nazwisko)
…………………………………………………………….                                                                                       (data, miejsce urodzenia )
……………………………………………………………..
(imiona rodziców)

……………………………………………………………..                                                                                                     (adres zamieszkania, nr tel.)

……………………………………………………………….

(numer prawa wykonywania zawodu)
Okręgowa Izba Aptekarska w Krakowie

ul. Kobierzyńska 98/68, 30-382 Kraków
W związku z ubieganiem się o uznanie kwalifikacji zawodowych w państwach członkowskich Unii Europejskiej, wnoszę o wydanie zaświadczenia o posiadaniu PWZF, niekaralności dyscyplinarnej i opłaconych składkach członkowskich.
Przedmiotowe zaświadczenie jest niezbędne do przedstawienia w Naczelnej Izbie Aptekarskiej.
…………………………………………………
(data, podpis)
Odbiór zaświadczenia:

osobiście

przesłanie do Naczelnej Izby Aptekarskiej

przesłanie na adres: ………………………………………………………………………………………………………………

(właściwe podkreślić)
