    Denumirea furnizorului ...................................................

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

    Sediul social/Adresa fiscală .............................................

DECLARAŢIE DE PROGRAM, ALTE LOCURI DE MUNCA,  FARMACIST / ASISTENT FARMACIE 

    Subsemnatul(a), .......................................................... B.I./C.I. seria ........., nr. ..............., în calitate de farmacist / asistent farmacie, cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria răspundere ca desfasor / nu desfasor activitatea la alte locuri de munca conform tabelului:

	Loc de munca

	Adresa
	Tip contract
	Program de lucru (interval orar)

	
	
	
	luni
	marti
	miercuri
	joi
	vineri
	sambata
	duminica
	Sarbatori legale

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nota:  * Se vor trece toate tipurile de activitati ( contracte cu sistemul asigurarilor sociale de sanatate, medicina muncii, medicina scolara, alte contracte ).

* Declaratia va fi completata de catre fiecare persoana inclusa in contract (pe zile si interval orar).

    Data,   
                                                                                                                                                  Semnatura     
