Anexa 2

LA CONTRACTUL/CONTRACTELE

CU CAS DOLJ
S.C. …………………..
Reprezentant legal …………………….
Punct de lucru farmaceutic (adresa farmacie/oficina) …………………………………………………………

……………………………………………………………………..
Telefon/Fax …………….
Adresa e-mail ……………………

PROGRAMUL DE LUCRU AL FARMACIEI
	
	
	luni                 
	marti                 
	miercuri             
	joi                
	vineri               
	sambata                  
	duminica               
	sarbatori legale

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PROGRAMUL DE LUCRU AL FARMACISTILOR 
	
	
	
	
	


	Nr. crt.
	Nume şi prenume
	luni                 
	marti                 
	miercuri             
	joi                
	vineri               
	sambata                  
	duminica               
	sarbatori legale
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	PROGRAMUL DE LUCRU AL ASISTENTILOR DE FARMACIE
	 
	 
	 
	 
	

	Nr. crt.
	Nume şi prenume
	luni                     
	marti                    
	miercuri                    
	joi                     
	vineri                     
	sambata                     
	duminica                    
	sarbatori legale

	1.
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	6.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Notă: Raspund de realitatea si exactitatea datelor.
	
	
	
	


Data: ……..

Reprezentat legal (nume, prenume, semnătura)  
