Katowice, dnia.......ccccooviiiiiiiieeeceee e .

Oswiadczenie
Ja nizej podpisana /Y/ . e cZAM. e .
................................................................ o$wiadczam, ze Prawo Wykonywania Zawodu
Farmaceuty nNr ..., WWAYs =1 g[S o] 974 =72

Jednocze$nie oswiadczam, ze w przypadku odnalezienia utraconego
dokumentu, niezwiocznie w terminie 7 dni powiadomie o tym wiasciwg izbe
aptekarskg i dokonam zwrotu jednego z dokumentow.

Zostatam /em/ poinformowany o tym, ze postugiwanie sie dwoma
dokumentami Prawa Wykonywania Zawodu Farmaceuty oraz jego udostepnianie
innym osobom, jest sprzeczne z obowigzujagcym prawem i podlega karze.

Prawdziwos$¢ oswiadczenia potwierdzam wtasnorecznym podpisem



