
 

…………………………., dnia ………………………….. 

…………………………………………………….. 

                   Imię i nazwisko 

 

…………………………………………………….. 

Nr prawa wykonywania zawodu 

 

Okręgowa Rada Aptekarska 

w Białymstoku 

 

W N I O S E K 

 

Proszę o wpisanie mnie do rejestru farmaceutów prowadzonego przez  

Okręgową Radę  Aptekarską w Białymstoku z  dniem………………………... .. 

 

 

                                                                                …............................................. 

    podpis wnioskodawcy 

 


