Imie i Nazwisko miejscowosé, dzien, miesigc, rok

Adres (kod, miejscowosé, ulica)

Okregowa Rada Aptekarska
PESEL OIA w Warszawie

ul. Zeromskiego 77 lok. 6
01-882 Warszawa

nr tel. stacjonarnego, komdrkowego, takze e-mail e-mail: warszawa@oia.pl

WNIOSEK O ZWOLNIENIE Z OBOWIAZKU OPtACANIA SKtADEK CZLtONKOWSKICH

1. Prosze o zwolnienie z obowigzku optacania sktadek cztonkowskich z tytutu przynaleznosci do
Okregowej Izby Aptekarskiej w Warszawie.
2. Oswiadczam, ze:

- od dnia jestem emerytem/rencistg*,

- nie wykonuje zawodu farmaceuty (w aptece ogdlnodostepnej, aptece szpitalnej, dziale farmacji
szpitalnej, hurtowni farmaceutycznej, sktadzie konsygnacyjnym, Inspekcji Farmaceutycznej
/nadzorze farmaceutycznym/, czasopismie farmaceutycznym w ramach merytorycznej dziatalnosci
redakcyjnej, itp.),

- nie jestem wiascicielem lub wspoétwitascicielem apteki, hurtowni farmaceutycznej, skfadu
celnego, sktadu konsygnacyjnego, itp.,

- nie posiadam udziatéw (ani akcji) w spotce cywilnej, spétce handlowej, ktora jest witascicielem:
apteki, hurtowni farmaceutycznej, sktadu konsygnacyjnego, itp.

3. Zobowijzuje sie niezwlocznie poinformowaé (na piSmie) biuro OIA w Warszawie
o zmianach dotyczacych punktu 2 (tj. m.in. ewentualnego podjecia pracy).

4. Informacja dotyczgca zakonczenia pracy w ostatnim miejscu zatrudnienia.

Oswiadczam, ze do dNia ....cceeeeveveeiveveiceiee e pracowatam/tem W .......coeevvecevececreeneeeee e
/dd.mm.rrrr/ /apteka og./apteka szpitalna/dziat

farmacji szpitalnej /hurtownia/sktad/*; ulica; nr; miejscowo$¢

Oswiadczam, ze do chwili ztozenia wniosku nie mam zalegtosci sktadkowych wobec Okregowej
Izby Aptekarskiej w Warszawie, ktorej jestem cztonkiem.

data i podpis
*niepotrzebne skresli¢



