Do Okregowej Rady Aptekarskiej w Czgstochowie

KWESTIONARIUSZ ZGELOSZENIOWY

W SPRAWIE PRZYZNANIA PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU FARMACEUTY

Prosze o wydanie dokumentu prawo wykonywania zawodu farmaceuty.

W zwiazku z tym podaje¢ nizej dane dotyczace mojej osoby:

1. Nazwisko

2. Nazwisko poprzednie

3. Nazwisko panienskie

4. Imiona

5. Data 1 miejsce urodzenia

6. PESEL 7. Obywatelstwo

8. Nazwa uczelni

Numer dyplomu * data wydania

9. Data uzyskania dyplomu
10. Stopien naukowy *
11. Adres zamieszkania:

- ulica numer domu/mieszkania

- kod pocztowy miejscowose

- poczta powiat

- wojewddztwo

- nr telefonu adres e-mail

12. Dokument potwierdzajacy tozsamos¢

-verte-



Zatgczniki:

Odpis dyplomu wraz z suplementem (oryginat)

Oswiadczenie

Orzeczenie lekarskie potwierdzajace posiadanie stanu zdrowia pozwalajace
na wykonywanie zawodu farmaceuty.

Kserokopia dowodu osobistego.

2 zdjecia paszportowe.

(podpis wnioskodawcy)

Kwituje odbior dokumentu Prawo Wykonywania Zawodu Farmaceuty

0zZnaczonego:

(numer prawa wykonywania zawodu)

Data : Podpis




