
Latvijas Farmaceitu biedrības
Tālākizglītības izvērtēšanas 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.)

[bookmark: _GoBack]


DATUMS *                                                PARAKSTS/ PARAKSTA ATŠIFRĒJUMS*
*Datums un Paraksts neaizpilda, ja dokuments ir sagatavots atbilstoši normatīvajiem aktiem par elektronisko dokumentu noformēšanu

