· FARMACIA ……………………………………………………………………

· ADRESA FARMACIE/OFICINA………………………..…………………….
· NUMAR SI DATA AUTORIZATIE DE FUNCTIONARE………………………...

· NUMAR SI DATA DECIZIE EVALUARE………………………………………..

· NUMAR SI DATA CERTIFICAT RBPF…………………………………………

· NUME SI PRENUME FARMACIST DIRIGINTE………………………………..
· NUMAR TELEFON FIX si/sau MOBIL …………………………………………….
· ADRESA E-MAIL……………………………………………………………………..
· PERSOANA DE CONTACT…………………………………………………………
· REPREZENTANT LEGAL……………………………………………………….
NOTA: 

Aceste date vor avea caracter public si vor fi postate pe site-ul CAS Calarasi;

Se va completa pentru fiecare punct de lucru/oficina;

