                                                                                                                                                                                             ANEXA  5
Declaratie de program
Subsemnatul (a), .............................................................................

legitimat (a) cu B.I./C.I. seria ............, nr. ..............., CNP ..............................farmacist cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar pe propria raspundere ca programul de lucru  in contract cu Casa de asigurari de sanatate   se desfasoara astfel:

	DENUMIRE SOCIETATE
	localitate
	Farmacie/oficina locala de distributie
	Program de lucru in contract cu CAS Dambovita

	
	
	
	luni
	marti
	miercuri
	joi
	vineri
	sambata
	duminica
	Sarbatori legale
	Total ore pe saptamana
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