                                                                   ......................................................, dnia ............. ………r. 

                                                                                 / miejscowość /

mgr/ dr farm. .......................................................... 

                                     / imię i nazwisko / 

zam. ........................................................................
.................................................................................                                    

                             / dokładny adres / 

telefonu:  ………..................................................... 

                                 / numer telefonu / 

e-mail :  ……........................................................... 

                                 / drukowanymi / 

PREZES

OKRĘGOWEJ  RADY  APTEKARSKIEJ

BESKIDZKIEJ  OKRĘGOWEJ  IZBY  APTEKARSKIEJ

ul. 3 Maja 27/4a

43 – 300 BIELSKO – BIAŁA

Działając na podstawie § 6 ust. 7 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 20.02.2018r. 
w sprawie ciągłych szkoleń farmaceutów zatrudnionych w aptekach i hurtowniach farmaceutycznych  - niniejszym zwracam się do Prezesa Okręgowej Rady Aptekarskiej Beskidzkiej Okręgowej Izby Aptekarskiej w Bielsku – Białej o przedłużenie czasu odbywania przeze mnie okresu edukacyjnego ciągłego szkolenia o:

...................... miesiące.

Niniejszy wniosek uzasadniam tym, że .................................................................................................

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Wnoszę o pozytywne rozpatrzenie niniejszego wniosku.

...............................................................

/ czytelny, własnoręczny podpis /

Otrzymują:

1 x Adresat

1 x a/a.

