SOCIETATEA FARMACEUTICA..................

DECLARATIE

Subsemnata...............................................................cod numeric personal (CNP)..........................., posesor/posesoare al/a actului de identitate (BI/CI) seria .....nr. ........., farmacist/farmacist sef, cunoscând prevederile art. 138, alin. (3) din HG nr. 161/2016 cu modificarile si completarile ulterioare, care stabileste ca un farmacist îsi poate desfasura activitatea la cel mult 3 furnizori aflati în relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate în situatia în care, la care unul dintre furnizori, asigura numai programul de continuitate în zilele de sâmbata, duminica si de sarbatori legale, precum si pe timpul noptii precum si prevederile art. 326 cod penal privind falsul în declaratii, declar pe propria raspundere ca incepand cu data de 13.10.2017 imi voi desfasura activitatea la urmatorii furnizori de medicamente:

	Denumire furnizor
	Programul de lucru

(ziua, intervalul orar)
	Durata timp de lucru:

Nr. ore/zi
	Durata timp de lucru:

Nr. ore/sapt.

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Data:.....................                                                  Nume farmacist/farmacist sef,

                                                                                     ................................








               Semnatura 

                                                                                 .............................................

