Anexa 

SC ______________________________ SRL/SA, reprezentată legal de_______________________,CUI ________________________________________________

cu sediul în localitatea __________________ Sector/Jud _________________    Cod poştal __________    Str. _________________________ Nr. ____ Bl. ____ Sc. ___ Et. ___ Ap. ___ Tel. ____________, fax. __________, adresa E-mail ____________,cont Trezorerie ______________, numar si data asigurare societate___________________________

Farmacia___________________________Tel. _______________________________

Adresa: Localitate __________________ Sector/Jud. ______    Cod. ____________________                 

Str. _________________________ Nr. ____ Bl. ____ Sc. ___ Et. ___ Ap. ___

farmacist şef …………………………………………......................................

Total:  
- farmacişti   ​​​​​_____ 

- asistenţi de farmacie     _____   

Farmacia - funcţionează cu următorul program: luni-vineri…………


                                                              sâmbătă…………..


                                                           duminică………….


                                                           sărbători legale…………


non stop………….

cu respectarea obligaţiei privind prezenţa farmacistului în farmacie pe întreaga perioadă de lucru declarată;  

                 - are punct/puncte de lucru în mediul rural, în localităţile în care nu funcţionează o farmacie, cu următorul program de funcţionare, cu respectarea obligaţiei privind prezenţa farmacistului în farmacie pe întreaga perioadă de lucru declarată: 

1. localitatea…………………………,judeţul…….……….,cu program de funcţionare: luni………
                                            joi ………….                      duminica…………..

marţi…………… miercuri……………joi……………. vineri…………… sâmbăta………….duminica…………….                            

2. localitatea…………………………,judeţul…….……….,cu program de funcţionare: luni………
                                            joi ………….                      duminica…………..

marţi…………… miercuri……………joi……………. vineri…………… sâmbăta………….duminica…………….                            

3. localitatea…………………………,judeţul…….……….,cu program de funcţionare: luni………
                                            joi ………….                      duminica…………..

marţi…………… miercuri……………joi……………. vineri…………… sâmbăta………….duminica…………….                        

NOTA

1.
Îmi asum întreaga responsabilitate privind corectitudinea datelor înscrise.

2.
Neconformitatea datelor înscrise atrage după sine rezilierea contractului cu societatea comercială farmaceutică.

3.
Modelul anexat este obligatoriu şi va fi completat pentru fiecare farmacie-punct de lucru propusă pentru contract.

Data: _________

Reprezentat legal (semnătura şi ştampila)  

