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Zawiadomienie nalezy zlozyé w biurze Izby lub przestaé listem poleconym na adres: Slaska Izba Aptekarska
w Katowicach, 40-637 Katowice, ul. Kryniczna 15 lub przestaé¢ na adres e-mail: katowice@oia.pl. Kopia
zawiadomienia zostanie potwierdzona przy skladaniu w biurze Izby, a w przypadku przeslania za pomoca
poczty e-mail, odbidr e-maila zostaje kazdorazowo potwierdzony e-mailem zwrotnym, co warto wydrukowaé
jako potwierdzenie.
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