 Anexa 6
SOCIETATEA COMERCIALĂ FARMACEUTICĂ
…………………………………………………….
DECLARATIE


Subsemnatul/a……………………………….cu CNP.............................legitimat cu BI /CI .....seria........nr:.................cunoscând că falsul in declaraţii se pedepseşte conform prevederilor Art 326 Cod penal, declar pe proprie răspundere următoarele:


Farmacist……………………….............angajat al societăţii farmaceutice S.C. …….……..…………………………precizez că nu sunt angajat / sunt angajat şi la alte farmacii*:

1. Farmacia S.C. ………………….…………S.R.L. cu norma întreagă / fracţiune de normă……………..
	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata
	Duminică

	
	
	
	
	
	
	


2. Farmacia S.C. ………………….…………S.R.L. cu norma întreagă / fracţiune de normă……………..
	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata
	Duminică

	
	
	
	
	
	
	


3. Farmacia S.C. ………………….…………S.R.L. cu norma întreagă / fracţiune de normă……………..
	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata
	Duminică

	
	
	
	
	
	
	


* Conform art nr. 138(3) din H.G. nr. 161/2016, cu modificările şi completările ulterioare :” Un farmacist îşi poate desfăşura activitatea la cel mult 3 furnizori aflaţi în relaţie contractuală cu casa/casele de asigurări de sănătate, în situaţia în care, la unul dintre furnizori asigură numai programul de continuitate în zilele de sâmbătă, duminică şi de sărbători legale, precum şi pe timpul nopţii"
În funcţie de situaţie, se va tăia cu o linie sintagma “sunt angajati” sau “nu sunt angajat”; datele farmaciei şi programul de activitate se completează numai în cazul în care angajatul lucrează şi într-o altă farmacie.
Data:                                                                                           

 Nume, Prenume

                                                                                                        Semnatura 
