











Anexa 4 F




        DECLARAŢIE
Subsemnatul………………………... CNP…………………….., în calitate de angajat  farmacist/asistent în cadrul societăţii comerciale  farmaceutice…………………………………….SRL, farmacia .................................... aflata la adresa ............................................................... localitatea..................................... cu norma de lucru de .............. ore/zi, de la ora ....   la ora ........,  cunoscand prevederile art. 292 Cod penal privind falsul în declaraţii, declar pe propria răspundere că  sunt  angajat la urmatorii furnizori de medicamente cu si fara contributie personala in ambulatoriu aflati in relatii contractuale cu casele de asigurari de sanatate:
1. Furnizorul................................................

   Adresa completa.........................................

   Norma de lucru de..................ore/zi........  de la ora .... la ora...... sau Norma de lucru de .................. ore/saptamana

2. Furnizorul................................................

   Adresa completa.........................................

   Norma de lucru de..................ore/zi........  de la ora .... la ora...... sau Norma de lucru de .................. ore/saptamana

3. Furnizorul................................................

   Adresa completa.........................................

   Norma de lucru de..................ore/zi........  de la ora .... la ora...... sau Norma de lucru de .................. ore/saptamana

Data: _________                                                       

Raspund de realitatea si exactitatea datelor
           Nume angajat

            (semnătura)
