(Imiona i Nazwisko) (Miejscowosg, data)

(Nr telefonu)

Gdariska Okregowa Rada Aptekarska
ul. Rakoczego 9/U4
80-288Gdarnsk

W zwiazku z przerwa, w wykonywaniu zawodu farmaceuty w aptece / hurtowni farmaceutycznej *
z uwagi na diugotrwate zwolnienie / prace poza granicami kraju / sprawowanie opieki nad dzieckiem *
W OKresie 0d .......cccovverrrrinrninnnn, 00 T proszeozawieszenie okresu ciagtego
szkolenia.

" - niepotrzebne skreslic



