



Latvijas Farmaceitu biedrībai
Sertifikācijas komisijai




PILNVARA



Es,_____________________________________________________________, pilnvaroju 
              (vārds, uzvārds, personas kods)


______________________________________________________________, izņemt manus 
(vārds, uzvārds, personas kods)

tālākizglītības izvērtēšanas dokumentus. (Apliecību, informatīvo vēstuli par jauno atskaites periodu, apliecību- piespraudi.)
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