






Latvijas Farmaceitu biedrībai
Farmaceitu profesionālās kvalifikācijas 
Sertifikācijas komisijai




PILNVARA



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


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

farmaceita profesionālās kvalifikācijas sertifikātu un tam pievienotos dokumentus.

Pilnvarai pievienoju reģistrācijas apliecību-piespraudi.





____________________	                  _________________________________
       Datums                                                          Paraksts/ Paraksta atšifrējums


		12.05.2026.

