Do Rady Slaskiej Izby Aptekarskiej w Katowicach

KWESTIONARIUSZ ZGLOSZENIOWY
w sprawie Prawa Wykonywania Zawodu Farmaceuty
(zalacznik do wniosku z dnia .......cccceeeueenenee o wydanie duplikatu Prawa Wykonywania Zawodu)

Nazwisko i imiona

(zgodne z dowodem osobistym)

NAZWISKO PANIETISKIE ....viveeiiiieeiiiiee ettt R e R s e e Rt e Rt e e e Rt et e Rt e Rt e e nE e e s e nn s re e nenreenenrs
IMIONEA FOUZICOW ...t e et e e bttt E et e R bt e Rt een e e et neer e nranas
L@ 0T 1T ] o TP

(D 1 W I 1 [=] [T o0 oo =] o - SRR

Adres zamieszkania:
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(nazwa zaktadu pracy-apteka, hurtownia farmaceutyczna, inne - adres z kodem pocztowym telefon)

Nazwa ukonczonej szkoty wyzszej, jej siedziba, wydziat

O Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych do celéw zwiazanych z dzialalnoscia organow Slaskiej Izby
Aptekarskiej w Katowicach

O Zgodnie z art. 8 ust. 3 ustawy z dnia 19.04.1991 r. o izbach aptekarskich (Dz. U. z 2019 r. poz. 1419 ze zm.) zobowiazuje
sie niezwlocznie informowaé Slaska Izbe Aptekarska w Katowicach o kazdej zmianie wskazanych powyzej danych.

(data i podpis Wnioskodawcy)



Kwituje odbidr duplikatu dokumentu
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