Denumirea

furnizorului....................................................................................................................

........................................................................................................................................

Sediul social / Adresa fiscala…………………………………………………………………… ...............................................................................................................................................

…………................................................................................................................................
TABEL CU PERSONALUL DE SPECIALITATE (FARMACISTI, ASISTENTI DE FARMACIE)

	Nr. crt
	NUME SI PRENUME 


	CNP
	FUNCTIE 
	GRAD PROFESIONAL
	NR. ORE DE MUNCA
	PROGRAM DE LUCRU
	ANGAJAT SI AL FARMACIEI*

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


*se completeaza numai daca este cazul 

NOTA 

1. Îmi asum întreaga responsabilitate privind corectitudinea datelor înscrise. 

2. Neconformitatea datelor înscrise atrage dupa sine rezilierea contractului cu societatea comerciala farmaceutica. 

3. Modelul anexat este obligatoriu si va fi completat pentru fiecare farmacie-oficina locala de distributie propusa pentru contract.

Data: _________ 

                                                     Reprezentat legal    

                                                 (semnatura si stampila) 

