…………………, dnia …………….. r.
Do 
Zarządu Ogólnopolskiej Sekcji Receptury Aptecznej Polskiego Towarzystwa Farmaceutycznego
ul. Długa 16

00-238 Warszawa 

DEKLARACJA

Proszę o przyjęcie mnie w poczet członków Ogólnopolskiej Sekcji Receptury Aptecznej Polskiego Towarzystwa Farmaceutycznego.

Jednocześnie oświadczam, że jestem członkiem Polskiego Towarzystwa Farmaceutycznego. 
………………………………………..

(podpis)

Nazwisko i imię :
Miejsce i data urodzenia: 
Tytuł zawodowy/Stopień naukowy: 
Adres:
Miejsce pracy 
Decyzja Zarządu:

