Denumirea furnizorului .....................................................................                                                                                                                Anexa 2
Sediu social ........................................................................................    
DECLARATIE DE PROGRAM
Subsemnatul (a) ..............................................................................., legitimat cu BI/CI seria.......... nr.................., in calitate de reprezentant legal,  cunoscand ca falsul in declaratii de pedepseste conform legii, declar pe proprie raspundere ca programul de lucru in contract cu Casa de Asigurari de Sanatate Vrancea se desfasoara astfel:
	Adresa
	Tip (farmacie/ oficina)
	Program de lucru in contract cu Casa de Asigurari de Sanatate Vrancea

	
	
	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata
	Duminica
	Sarbatori legale
	Non stop

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


NOTA:
· se va mentiona fiecare farmacie / oficina locala de distributie distinct, cu programul de lucru aferent

· se va asigura prezenţa unui farmacist în farmacie şi la oficinele locale de distribuţie pe toată durata programului de lucru declarat 
Raspundem de legalitatea, realitatea si exactitatea datelor sus mentionate
Reprezentantul legal al furnizorului,
………………………………………….

semnatura electronica extinsa/calificata

