Anexa 5
DECLARAŢIE

Subsemnatul (a) _________________________________________________________________, având profesia de FARMACIST , cu domiciliul stabil în  localitatea ____________________________________ str._____________________________________________________________________, nr.__________, judeţul ___________________________________, CNP _______________________________________,  cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe proprie răspundere că imi desfaşor activitatea la următoarele farmacii aflate în contract cu casa de asigurări de sănătate:                                          1.Farmacia ________________________________________________________________________________ din _______________________________, str.___________________________________________________, nr. __________, bl. __________, sc. ________, ap. _____, judeţul __________________________________.

	Luni
	Marți
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sâmbătă
	Duminică
	Sărbători legale

	
	
	
	
	
	
	
	


2.Farmacia _______________________________________________________________________________ din _______________________________, str.___________________________________________________, nr. __________, bl. __________, sc. ________, ap. _____, judeţul __________________________________.

	Luni
	Marți
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sâmbătă
	Duminică
	Sărbători legale

	
	
	
	
	
	
	
	


Data


















Nume şi Prenume









Semnătura

*toate rubricile trebuie completate obligatoriu.

