DECLARATIE


Subsemnatul ……………………………………………………….., declar pe proprie raspundere ca-mi desfasor activitatea de FARMACIST la urmatorii furnizori de servicii farmaceutice, cu urmatorul program de lucru:
	
	
	PROGRAM DE LUCRU*) (de la – pana la) 

	Nr.crt.


	Furnizor
	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata
	Duminica
	Sarbatori legale



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


*) NOTA: se declara toate locurile de munca, fie ca sunt sau nu in contract cu C.A.S.
Data:
…………….












Semnatura,
