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Dolnoslaska Izba Aptekarska
al. Jana Matejki 6
50-333 Wroclaw

W zwigzku z zamiarem podjecia/ podjeciem wykonywania zawodu farmaceuty na terenie
Dolnoslaskiej Okregowej Izby Aptekarskiej we Wroctawiu prosze o wpisanie mnie na liste czlonkow

Dolnoslaskiej Izby Aptekarskiej we Wroctawiu z dniem

Miejsce wykonywania zawodu:

Jestem $wiadomy/ma odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie falszywego o$§wiadczenia'

czytelny podpis

Zataczniki:
1. Dane ewidencyjne farmaceuty
2. Przebieg pracy zawodowe;j
3. Prawo Wykonywania Zawodu Farmaceuty
4. Zaswiadczenie z poprzedniej OIA dotyczace wywigzywania si¢ z obowigzkow czlonka
samorzadu zawodowego, ewentualnych postgpowaniach dyscyplinarnych oraz przebiegu
szkolenia ciggtego

! Zgodnie z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny (Dz. U. z 2018 r. poz. 1600, z pézn. zm.)
oswiadczenia sg skladane pod rygorem odpowiedzialno$ci karnej za skladanie falszywych zeznan. ,,Kto, skladajac
zeznanie majace shuzy¢ za dowod w postepowaniu sadowym lub w innym post¢powaniu prowadzonym na podstawie
ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnoSci od 6 miesi¢cy do lat 8. ”



