ANEXA 5

Furnizor de medicamente 


…………………………………….

DECLARAŢIE

                             Subsemnatul(a) …………………………………………………………..  legitimat(ă)   cu   B.I./C.I.   seria   ………. ,   nr.   . ………………………… ,   în   calitate   de reprezentant legal, cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, 

                            Declar pe propria răspundere că programul de activitate al farmacistilor care isi desfasoara activitatea la societatea comerciala pe care o reprezint nu se suprapune cu programul de lucru al acestora la alti furnizori.

               Data

        

Reprezentant legal

……………                                                                              (semnătura şi ştampila)

