Sekcja Opieki Farmaceutycznej
Polskiego Towarzystwa Farmaceutycznego

Deklaracja czlonkowska

Prosze o przyjecie w poczet czlonkow Sekcji Opieki Farmaceutycznej.

Imie Nazwisko

Miejsce pracy

Adres email Telefon

Oswiadczam, ze zapoznalem sie i akceptuje regulamin Sekcji Opieki Farmaceutycznej
PTFarm. Oswiadczam, ze jestem czlonkiem Polskiego Towarzystwa Farmaceutycznego

OAdZIal W oo e

Podpis wnioskodawcy

Imie i nazwisko, podpis cztonka wprowadzajacego

Imie i nazwisko, podpis cztonka wprowadzajacego

Potwierdzenie przyjecia w poczet czlonkow Sekcji Opieki Farmaceutycznej
Polskiego Towarzystwa Farmaceutycznego.

Przyjeto do Sekcji Opieki Farmaceutycznej PTFarm na posiedzeniu Zarzadu Sekcji w

Podpis Przewodniczacego Sekcji Podpis cztonka Zarzadu Sekcji



