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	vārds, uzvārds

	

	F/FA reģistrācijas Nr./ LFB biedra Nr.

	

	personas kods

	

	adrese / e-pasts


                                                                                                                 


IESNIEGUMS


Lūdzu izslēgt mani no Latvijas Farmaceitu biedrības biedru saraksta, 

 (Norādīt iemeslu)




	*Datums:
	
	

	*Paraksts:
	










* Piezīmes: Datums un Paraksts neaizpilda, ja dokuments ir sagatavots atbilstoši normatīvajiem aktiem par elektronisko dokumentu noformēšanu.
