CERERE DE INCHEIERE A CONTRACTULUI  PENTRU ELIBERAREA MEDICAMENTELOR SI MATERIALELOR SANITARE IN CADRUL PROGRAMELOR NATIONALE  PENTRU PERIOADA 22.10.2021-31.12.2021
1. SC FARMACEUTICĂ …………………………………………………………
	DATE SOCIETATE FARMACEUTICĂ :

	LOCALITATEA
	
	JUD
	
	STR
	

	NR
	
	TEL
	
	FAX
	

	E-MAIL
	
	COD FISCAL
	

	CONT TREZ.
	
	LOC TREZ.
	

	REPEZENTANT
LEGAL
	
	CNP
	

	ACT DE INFIINŢARE
REGISRUL COMERTULUI
	NR
	J……/
	DATA
	


2. Contract cu alte CAS (DENUMIREA) ........................................................................

3.FARMACIA / SAU PUNCT DE LUCRU DIN STRUCTURA SC:*
1)........................................................................................ Farmacie        Punct de lucru GESTIUNE CANTITATIV VALORICA:   DA/NU      
	LOCALITATEA
	
	JUD
	
	STR
	

	NR
	
	TEL
	
	FAX
	

	E-MAIL
	

	FARMACIST ŞEF
	
	CNP
	

	DOCUMENTE


	NR.
	DATA ELIBERĂRII
	DATA EXPIRĂRII

	AUTORIZATIA DE FUNCŢIONARE
	
	
	

	DECIZIA DE EVALUARE
	
	
	

	ASIGURARE MALPRAXIS FURNIZOR
	
	
	


Program de activitate

	LUNI
	MARTI
	MIERCURI
	JOI
	VINERI
	SAMBATA
	DUMINICĂ
	SĂRBĂT.

LEGALE
	
	NON 

STOP

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2)........................................................................................ Farmacie        Punct de lucru GESTIUNE CANTITATIV VALORICA:   DA/NU      
	LOCALITATEA
	
	JUD
	
	STR
	

	NR
	
	TEL
	
	FAX
	

	E-MAIL
	

	FARMACIST ŞEF
	
	CNP
	

	DOCUMENTE


	NR.
	DATA ELIBERĂRII
	DATA EXPIRĂRII

	AUTORIZATIA DE FUNCŢIONARE
	
	
	

	DECIZIA DE EVALUARE
	
	
	

	ASIGURARE MALPRAXIS FURNIZOR
	
	
	


Program de activitate


	LUNI
	MARTI
	MIERCURI
	JOI
	VINERI
	SAMBATA
	DUMINICĂ
	SĂRBĂT.

LEGALE
	
	NON 

STOP

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


3)........................................................................................ Farmacie        Punct de lucru GESTIUNE CANTITATIV VALORICA:   DA/NU      
	LOCALITATEA
	
	JUD
	
	STR
	

	NR
	
	TEL
	
	FAX
	

	E-MAIL
	

	FARMACIST ŞEF
	
	CNP
	

	DOCUMENTE


	NR.
	DATA ELIBERĂRII
	DATA EXPIRĂRII

	AUTORIZATIA DE FUNCŢIONARE
	
	
	

	DECIZIA DE EVALUARE
	
	
	

	ASIGURARE MALPRAXIS FURNIZOR
	
	
	


Program de activitate


	LUNI
	MARTI
	MIERCURI
	JOI
	VINERI
	SAMBATA
	DUMINICĂ
	SĂRBĂT.

LEGALE
	
	NON 

STOP

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


4)........................................................................................ Farmacie        Punct de lucru GESTIUNE CANTITATIV VALORICA:   DA/NU      
	LOCALITATEA
	
	JUD
	
	STR
	

	NR
	
	TEL
	
	FAX
	

	E-MAIL
	

	FARMACIST ŞEF
	
	CNP
	

	DOCUMENTE


	NR.
	DATA ELIBERĂRII
	DATA EXPIRĂRII

	AUTORIZATIA DE FUNCŢIONARE
	
	
	

	DECIZIA DE EVALUARE
	
	
	

	ASIGURARE MALPRAXIS FURNIZOR
	
	
	


Program de activitate


	LUNI
	MARTI
	MIERCURI
	JOI
	VINERI
	SAMBATA
	DUMINICĂ
	SĂRBĂT.

LEGALE
	
	NON 

STOP

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


*Se va completa câte un tabel pentru fiecare farmacie sau punct de lucru farmaceutic din structură.
REPREZENTANTUL  LEGAL RĂSPUNDE DE REALITATEA SI EXACTITATEA DATELOR.
In cazul modificării oricărei dintre datele sus prezentate se obligă să le aducă la cunoştinţa CAS MURES conform legislaţiei în vigoare.
















