Imie i nazwisko Miejscowosc i data

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na powierzenie mi na IX Zjezdzie
Sprawozdawczo-Wyborczym w dniu 9 grudnia 2023 r. funkcji

(prosze wpisa¢ odpowiednig funkcije)

Za zgodnos$¢ podpisu

Kierownik apteki/ Podpis osoby kandydujgcej
pracownik biura OIA

*

Prezesa Okregowej Rady Aptekarskiej w todzi

Okregowego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowe;j

zastepcy Okregowego Rzecznika Odpowiedzialnos$ci Zawodowej
cztonka Okregowego Sgdu Aptekarskiego (wymagany 7-letni staz pracy)
cztonka Okregowej Komisji Rewizyjnej

cztonka Okregowej Rady Aptekarskiej

delegata na IX Krajowy Zjazd Aptekarzy



