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Tüm Kamu Eczacıları Derneği tüzüğünü okudum, anladım. Tüzükte belirtilen şartlara uyarak üye olmak istiyorum. Yüklendiğim ödentileri zamanında, tam ve eksiksiz ödeyeceğimi, yukarıdaki bilgilerin doğruluğunu kabul ve taahhüt ediyorum. 
         Ek: 1 Adet Nüfus Cüzdanı Fotokopisi, 2 adet Fotoğraf
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