И З Ј А В А
о необављању здравствене, односно апотекарске делатности
Ја ______________________________дипломирани фармацеут-магистар фармације из ___________________, ЈМБГ _____________________, изјављујем да сам дана _____________.г престао/ла са обављањем здравствене делатности, односно апотекарске делатности у Здравственој установи ________________________________  и да након тога нисам наставио-ла са обављањем здравствене делатности, односно апотекарске делатности, као професије у другој здравственој установи, односно приватној пракси, односно код другог послодавца у Републици Србији, у складу са законом којим се уређује здравствена заштита.
Такође изјављујем да не желим да будем добровољни члан Коморе.
У _______________________
Дана____________________

                                                                                                                               ИЗЈАВУ ДАО-ЛА

                                                                                                                        _____________________

                                                                                                                              (својеручни потпис)

