DECLARAŢIE PE PROPRIA RĂSPUNDERE

Subsemnatul(a), _________________________________________________________________________  farmacist, CNP ________________________________________, posesor al B.I./C.I. seria _____ nr. __________, în baza dispozițiilor art. 150, alin. 4, ultimul paragraf din Anexa nr. 2 la HG nr. 521/2023, sub sancţiunea faptelor prevăzute şi pedepsite la art. 326 din Noul Cod Penal privitoare la falsul în declarații, declar că:

( îmi desfășor activitatea la urmatoarele societati farmaceutice aflate in relatie contractuala cu casa/casele de asigurari de sanatate
	Denumirea societatii farmaceutice/ localitatea farmaciei/oficinei
	Contract încheiat cu CAS
	Program de lucru zilnic
	Ora de începere activitate .... Ora de sfârșit activitate
	Numar total ore/sapt

	
	
	
	
	
	

	1.
	 
	Luni
	 
	 
	

	
	
	Marți
	 
	
	

	
	
	Miercuri
	 
	
	

	
	
	Joi
	 
	
	

	
	
	Vineri
	 
	
	

	
	
	Sămbătă
	 
	
	

	
	
	Duminică
	 
	
	

	
	
	Sarbatori legale
	 
	
	

	2.
	 
	Luni
	 
	 
	

	
	
	Marți
	 
	
	

	
	
	Miercuri
	 
	
	

	
	
	Joi
	 
	
	

	
	
	Vineri
	 
	
	

	
	
	Sămbătă
	 
	
	

	
	
	Duminică
	 
	
	

	
	
	Sarbatori legale
	 
	
	

	3.
	 
	Luni
	 
	 
	

	
	
	Marți
	 
	
	

	
	
	Miercuri
	 
	
	

	
	
	Joi
	 
	
	

	
	
	Vineri
	 
	
	

	
	
	Sămbătă
	 
	
	

	
	
	Duminică
	 
	
	

	
	
	Sarbatori legale
	 
	
	


( imi desfasor activitatea la urmatorii angajatori ( angajatori care nu fac parte din categoria farmaciilor)
	Denumire angajator/ localitatea unde imi desfasor activitatea
	Program de lucru zilnic
	Ora de începere activitate .... Ora de sfârșit activitate
	Numar total ore/sapt

	
	
	
	
	

	1.
	Luni
	 
	 
	

	
	Marți
	 
	
	

	
	Miercuri
	 
	
	

	
	Joi
	 
	
	

	
	Vineri
	 
	
	

	
	Sămbătă
	 
	
	

	
	Duminică
	 
	
	

	
	Sarbatori legale
	 
	
	

	2.
	Luni
	 
	 
	

	
	Marți
	 
	
	

	
	Miercuri
	 
	
	

	
	Joi
	 
	
	

	
	Vineri
	 
	
	

	
	Sămbătă
	 
	
	

	
	Duminică
	 
	
	

	
	Sarbatori legale
	 
	
	


Dau prezenta declaraţie pentru includerea mea ca farmacist în contractul încheiat cu Casa de Asigurări de Sănătate Valcea.
                    DATA

Semnătura farmacist, 





              Reprezentant legal,








                (semnătură electronică extinsă/calificată)
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