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OSWIADCZENIE

Oswiadczam, Ze z dniem - - roku® zrzekam si¢ Prawa Wykonywania

Zawodu Farmaceuty nr PWZF zgodnie z art. 21 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia

17 listopada 2022 r. o zawodzie farmaceuty (Dz.U. z 2022 r. poz. 1873 ze zm.) w zwigzku z art. 8f
ustawy o izbach aptekarskich (Dz.U. z 2021 r. poz. 1850 ze zm.).!.
Przyczyng zrzeczenia Si€ PWZE JESt .....ouuiniiti i

Zrzeczenie si¢ Prawa Wykonywania Zawodu Farmaceuty jest rdwnoznaczne ze skresleniem

z rejestru farmaceutéw prowadzonego przez Okrggowa Rade Aptekarskg OIA w Warszawie.

podpis

Zat. Prawo Wykonywania Zawodu Farmaceuty (oryginat dokumentu)

* nie moze to by¢ data wczeSniejsza niz data zlozenia niniejszego oSwiadczenia (prawy gorny rog

pisma) i data wplywu tego oSwiadczenia do Biura OIA w Warszawie

1 Art. 23 ustawy o zawodzie farmaceuty: Farmaceuta, ktory utracit prawo wykonywania zawodu, moze ponownie ztozy¢
wniosek o przyznanie prawa wykonywania zawodu, jezeli spetnia wymagania, o ktérych mowa w art. 5 ust. 1, i jezeli nie
zaistniata przestanka, o ktérej mowa w art. 51 ust. 3 ustawy z dnia 19 kwietnia 1991 r. o izbach aptekarskich.



