
EESTI FARMAATSIA SELTSI 

 

juhatusele 

 
 

 

 

 

AVALDUS 

 

 

Soovin astuda Eesti Farmaatsia Seltsi liikmeks.  
 

 

NIMI: ______________________________ 

  

 

ALLKIRI: /allkirjastatud digitaalselt/ 

  

 

KUUPÄEV: ______________________________ 

 

 

LÕPETATUD KÕRGKOOL: ______________________________ 

 

 

LÕPETAMISE AASTA: ______________________________ 

 

 

TÖÖKOHT: ______________________________ 

 

 

E-MAILI AADRESS: ______________________________ 

 

 

TELEFON: ______________________________ 

 

 

SÜNNIAEG: ______________________________ 
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