(imig¢ i nazwisko, adres zamieszkania)

Czestochowska Okregowa Izba Aptekarska

ul. Waszyngtona 28m?7
42-200 Czestochowa

W zwiazku z uchwatg Okregowej Rady Aptekarskiej w Czgstochowie nr

13/VIIl/skt.cztonk./2021 z dnia 15 lutego 2021r. § 1 ust. 1 lit. f o§wiadczam, ze od dn. .....................
nie wykonuje zawodu farmaceuty - pobieram §wiadczenie emerytalne/rentowe.
W zwiazku z powyzszym wnosz¢ o zwolnienie mnie z oplacania sktadek cztonkowskch na rzecz

Czestochowskiej Okregowej Izby Aptekarskie;j.
Ostatnim miejsce zatrudnienia byta :

(nazwa i adres miejsca pracy oraz data ustania zatrudnienia)

W przypadku ponownego podjecia zatrudnienia w zawodzie farmaceuty zobowigzuje

si¢ niezwlocznie powiadomi¢ o tym fakcie tutejsza Izbe.

(podpis)



