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

DECLARAȚIE

Subsemnata...............................................................cod numeric personal (CNP)..........................., posesor/posesoare al/a actului de identitate (BI/CI) seria .....nr. ........., farmacist/farmacist șef, cunoscând sancțiunile prevăzute de art. 326 Cod penal privind falsul în declarații și conform art. 149 alin. (4) din HG nr. 140/2018, care stabilește că un farmacist își poate desfășura activitatea la cel mult 3 farmacii aflate în relație contractuală cu casa de asigurări de sănătate în situatia în care, la care una dintre farmacii, asigură numai programul de continuitate în zilele de sâmbătă, duminică și de sărbători legale, precum și pe timp de noapte, declar pe propria răspundere că îmi desfășor activitatea la următoarele farmacii:

	Denumire farmacie
	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 

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