Nr prawa wykonywania zawodu
Prezes
Okregowej Rady Aptekarskiej

w Bialymstoku

PODANIE

Prosze o zarejestrowanie/wyrejestrowanie* mnie z rejestru Okregowe;j

Izby Aptekarskiej w Biatymstoku z dniem ................. :

................................................

Czytelny podpis

* Niepotrzebne skresli¢



