



DECLARAŢIE

Subsemnatul_____________________________________Cod numeric personal(CNP)_____________________, posesor al actului de identitate (BI/CI) seria_____nr.__________farmacist______________,  cunoscând prevederile art. 138, alin (3) din HG nr.400/2014 cu modificarile si completarile ulterioare, care stabileste ca un farmacist isi poate desfasura activitatea la cel mult 3 furnizori aflati in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate, precum si prevederile art. 292 Cod penal privind falsul în declaraţii, declar pe propia raspundere că imi desfasor activitatea la urmatorii furnizori de medicamente: 
	Denumire furnizor
	Programul de lucru (ziua,intervalul orar)
	Numarul si data inregistrarii la ITM a Contractului de munca
	Norma 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Data: _________                                                       

                    Semnătura farmacist,
