ANEXA 6
DECLARAŢIE
    Subsemnatul(a) .................................................., în calitate de farmacist șef al .........................................., declar că nu mai dețin această funcție în altă unitate și că pe perioada absenței din farmacie voi fi înlocuit(ă) de către ......................................... 
           Data





                    Farmacist șef
    .....................





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

                                                                                          (semnătura)

