DECLARAŢIE
pentru desfăşurarea activităţii de farmacist

în baza contractului încheiat cu CAS Olt pentru anul 2020
Subsemnatul(a) ..................................................... cod numeric personal ...................................... legitimat cu BI/CI seria ......... nr. .............. eliberat de ....................................... la  data  de .................... cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe proprie răspundere faptul că nu mă aflu în vreuna din stările de incompatibilitate prevăzute de Legea nr. 95/2006 şi desfăşor activitate de farmacist doar la următoarele farmacii aflate în contract cu casa/casele de asigurări de sănătate:
1) Denumire furnizor .......................................................................................................
Casa de asigurări de sănătate .............................................................................................
Program de lucru - interval orar: 
	Localitate farmacie/oficină
	Luni
	Marţi
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sâmbăta
	Duminică
	Număr total ore/săpt.

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


2) Denumire furnizor .......................................................................................................
Casa de asigurări de sănătate .............................................................................................
Program de lucru - interval orar:
	Localitate farmacie/oficină
	Luni
	Marţi
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sâmbăta
	Duminică
	Număr total ore/săpt.

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


3) Denumire furnizor .......................................................................................................
Casa de asigurări de sănătate .............................................................................................
Program de continuitate în zile de sâmbătă, duminică, sărbători legale, precum şi pe timpul nopţii:
	Localitate farmacie/oficină
	Luni
	Marţi
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sâmbăta
	Duminică
	Sărbători legale
	Număr total ore/săpt.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Dau prezenta declaraţie pentru includerea mea ca farmacist în contractul încheiat cu Casa de Asigurări de Sănătate Olt, cunoscând prevederile art. 149, alin. (4) din HGR nr. 140/2018, cu modificările și completările ulteriaore, care precizează că: „(…) Un farmacist îşi poate desfăşura activitatea la cel mult 2 farmacii aflate în relaţie contractuală cu casa/casele de asigurări de sănătate. Un farmacist îşi poate desfăşura activitatea la cel mult 3 farmacii aflate în relaţie contractuală cu casa/casele de asigurări de sănătate în situaţia în care, la una dintre farmacii, asigură numai programul de continuitate în zilele de sâmbătă, duminică şi de sărbători legale, precum şi pe timpul nopţii.” 
Data,



Semnătura farmacist, 




Reprezentant legal







                      (semnătură electronică extinsă/calificată)
