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     Π Ρ Ο Σ: Φαρμακευτικό Σύλλογο Αχαΐας
Παρακαλώ, όπως με εγγράψετε ως μέλος του Συλλόγου σας. Σας επισυνάπτω τα σχετικά δικαιολογητικά και την άδεια λειτουργίας του φαρμακείου μου.
Ο ΑΙΤΩΝ/Η ΑΙΤΟΥΣΑ
