Imie i nazwisko miejscowosé, data

Oswiadczenie dotychczasowego kierownika

o rezygnacii z petnienia funkcji kierownika apteki /apteki szpitalnej /dziatu farmacji / hurtowni farmaceutycznej *

1. Oswiadczam niniejszym, izod dnia ..........cocoiiiiiiiiiiiii nie petnie funkcji kierownika
apteki /apteki szpitalnej /dziatu farmacji / hurtowni farmaceutycznej *
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(adres: ulica, kod pocztowy, miejscowosc¢)

2. Jednoczesnie informuje, izod dnia...............ooo

a. pracuje w ww. aptece /dziale farmacji /hurtowni na stanowisku farmaceuty *

b. koncze prace w ww. aptece /dziale farmacji /hurtowni w zwigzku z rozwigzaniem stosunku pracy *

pieczatka i podpis dotychczasowego kierownika

* _ niepotrzebne skresli¢



