
 
 
 
 

CĂTRE 

COLEGIUL FARMACIŞTILOR DIN ROMÂNIA 

 FILIALA DOLJ 

 

 

 Subsemnatul (a) ____________________________________________________ 

născut (ă) la data de ______________ în localitatea _________________________ 

judeţul _______________, cu domiciliul în judeţul _______________, localitatea 

_______________________ str. ____ _____________________ nr. _____bl. ______ ap. 

______ , posesor/oare a BI/CI seria ______ nr. ____, CNP 

_____________________________ angajat/ă în funcţia de _________________ la SC 

______________________________ din localitatea ____________________________, 

prin prezenta 

vă rog să benvoiţi a-mi analiza dosarul în vederea emiterii Certificatului de înregistrare în 

Colegiul Farmaciştilor din România. 

 Anexez în acest sens următoarele documente: 

1. cerere de înscriere  

2. titlul de calificare în profesia de farmacist, în sensul Legii 95/2006 Titlul XIV  

3. dovada exercitării profesiei de farmacist în ultimii 5 ani, respectiv adeverință de 

la locul de muncă, copie a cărții de muncă, dacă este cazul  

4. cazier judiciar 

5. certificat de sănătate care să ateste starea de sănătate corespunzătoare 

exercitării profesiei de farmacist. Certificatul medical va fi vizat inclusiv de medicul 

psihiatru 

6. declaraţie pe proprie răspundere privind inexistenţa unei situaţii de 

incompatibilitate  

7. copie act de identitate și copie certificat de căsătorie, dacă este cazul 

8. chitanţa privind achitarea taxei de intrare în cadrul Colegiului Farmaciştilor din 

România, care reprezintă 10% din salariu minim pe economie, care se achită la Colegiul 

Județean al Farmaciștilor 

9. dovada efectuării a 40 ore de educație farmaceutică continuă. 

 

Declar pe propria răspundere că nu sunt membru al Colegiului Farmaciştilor din alt 

judeţ. 
 
 
Data: ___________ 

       Semnătura, 

       ______________________ 

 

 

 

 

 



 

 

CĂTRE 

COLEGIUL FARMACIŞTILOR DIN ROMÂNIA 

 FILIALA DOLJ 

 

 

 Subsemnatul(a) _____________________________________________, 

născut(ă) la data de ________________ în localitatea ______________________ 

judeţul ____________________, posesor(are) a B.I./ C.I. seria ________ nr. 

_______________ eliberat(ă) de Poliţia Orașului ________________________ la data 

de ________________, CNP ___________________________, cu domiciliul stabil în 

judeţul _______________ localitatea _____________________ str. 

______________________________ nr. _____ bl. ______ sc. ______ ap. 

____________,   tel. ___________________ mobil _________________________ 

absolvent(ă) al(a) Facultăţii de Farmacie 

_______________________________________ promoţia ________ cu diploma seria 

______ nr. _______________, angajat în funcţia de farmacist ______________ la SC 

___________________________ din localitatea _____ ____________ începând cu data 

de __________________, vă rog să binevoiţi a mă primi ca membru al Colegiului 

Farmaciştilor din România – filiala Dolj. 

 Declar pe propria răspundere că nu mai sunt membru al nici uneia dintre 

filialele judeţene ale Colegiului Farmaciştilor din România.  

 

 

 

 

Data: ___________________ 

        Semnătura, 

        ________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

DECLARAŢIE 
 

 

 

 

 

 

 Subsemnatul (a) _____________________________________ farmacist, declar 

pe propria răspundere că: 

1. nu exercit profesia de medic; 

2. nu am suferit nici o condamnare prevăzută în Legea nr. 95/2006, Titlul XIV 

art. 562; 

3. nu exercit nici o ocupaţie de natură a aduce atingere demnităţii profesiei de 

farmacist sau bunelor moravuri, ca: 

- comercializarea de băuturi alcoolice; 

- comercializarea de ţigări; 

- colaborarea la vânzarea unor publicaţii care aduc atingere bunurilor 

moravuri; 

 

 

 

 

Data: ________________ 

 

        Semnătura, 

 

 


