(Imiona i Nazwisko) (Miejscowosé, data)

(Nr telefonu)

Gdanska Okregowa Izba Aptekarska
ul. Batorego 18
80-251Gdansk

W zwigzku z zaprzestaniem wykonywania zawodu farmaceuty na terenie dziatania GOIA

uprzejmie prosze os kreslenie zlisty cztonkow GOIA.

Zatgczniki:
1. Oryginat prawa wykonywania zawodu farmaceuty

(odbiore osobiscie / prosze przestad Na AArES: .......cccvevverirsiree s )"
2. Kserokopia dowodu wptaty sktadki cztonkowskiej (jes$li dotyczy)

3. Kserokopia ostatniego $wiadectwa pracy lub zaswiadczenie o zakonczeniu pracy (jesli dotyczy)

" - niepotrzebne skresli¢



