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            DECLARAŢIE 

      

 

 

 

Subsemnatul                                                           CNP                                             , în 

calitate de angajat  farmacist/asistent,  cunoscând prevederile art. 292 Cod penal privind 

falsul în declaraţii, declar pe propria răspundere că  sunt  angajat la urmatorii furnizori 

de medicamente cu şi fără contribuţie personală în ambulatoriu aflaţi in relaţii 

contractuale cu casele de asigurări de sănătate: 

 

1. Furnizorul, SC                                                        SRL/SA 

Farmacia/oficina locală de distribuţie 

     Adresa completă a farmaciei/oficinei 

     Norma de lucru de        ore/zi          de la ora       până la ora         sau Norma de lucru de                

ore/saptamană. 

 

2. Furnizorul, SC                                                        SRL/SA 

Farmacia/oficina locală de distribuţie 

     Adresa completă a farmaciei/oficinei 

     Norma de lucru de        ore/zi          de la ora       până la ora         sau Norma de lucru de                

ore/saptamană. 

 

 

 

Data: _________                                                        

 

 

Răspund de realitatea şi exactitatea datelor 

           Nume angajat 

            (semnătura) 

 

 


