Latvijas Farmaceitu biedrības valdei
___________________________________

                                                                                                                 (vārds, uzvārds)

___________________________________

                                                                                                                (LFB biedra kartes nr.)
___________________________________

                                                                                                                 (adrese / e-pasts)

IESNIEGUMS.
Lūdzu izslēgt mani no Latvijas Farmaceitu biedrības biedru saraksta, 
___________________________________________________________________________

(Norādīt iemeslu)

_______________________

                       (datums)
________________________________

                                                                                                                        (paraksts un tā atšifrējums)
