[nregistrat Colegiul Farmacistilor din judetul

NTr. din

(Catre,

COLEGIUL FARMACISTILOR DIN JUDETUL

Subsemnatul/a cu  domiciliul 1In
telefon , ¢-mail , posesor al Certificatulul de
membru al C.F.R. seria ., cu numarul . din data de angajat la

. In calitate de

va solicit prin prezenta suspendarea calitdtii de membru al

.

Colegiului Farmacistilor din Romania incepand cu data de pentru motivul

Prin prezenta ma oblig ca inaintea reluarii activitdtii sd informez Colegiul Farmacistilor din

Romania.

Data Semnatura
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