ANEXA 3
DECLARATIE

Subsemnatul(a): ________________________________________, declar  pe proprie raspundere ca-mi desfasor activitatea de farmacist in urmatoarele societati comerciale farmaceutice, cu urmatorul program de lucru:
	
	
	 
	PROGRAM DE LUCRU  ( interval orar)
	 
	 
	 

	nr crt
	farmacia
	luni
	marti
	miercuri
	joi
	vineri
	sambata
	duminica
	sarbatori legale
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