Colegiul Farmacistilor din DOLJ

NI. de INFEISLIAre ......voveveveeeeriiieierereeeeeee s

Data....ccccoooeveeveereneennne,
CERERE
de evaluare/reevaluare
Subsemnatul(a),.......ccceeeevrerrierieeiieienieeie e , farmacist-sef/asistent medical de farmacie
sef la Unitatea farmaceutica .........c.ccoceeeveveveevieerinnnen. , telefon ................. , adresd de e-mail................
din structura S.C./Unitafii Sanitare ............c.. voveveerereveerereenenen. s i e, CULLL

solicit evaluarea/reevaluarea sediului lucrativ/punctului de lucru:
|_| farmacie comunitara;
|_| farmacie cu circuit inchis;
|_| drogherie;
|_| oficina comunitara rurala;
|_| oficind comunitara sezoniera;
|_| oficina de circuit inchis,
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pentru:
|_| obtinerea Certificatului de reguli de buna practicd farmaceutica si/sau a anexei cu valabilitate;
|_| inscrierea de mentiuni, conform autorizatiei de functionare;
|_| recalcularea punctajului acordat;
|_] alte situatii.
Anexez prezentei urmdtoarele documente:
1. structura personalului de specialitate;

2. documentele care atestd modificarile;

3. dovada achitarii taxei de evaluare, conform Deciziei Consiliului national al Colegiului
Farmacistilor din Romania nr. 5/2021 privind aprobarea procedurii de control si evaluare a unitatilor
farmaceutice cu privire la Regulile de buna practica farmaceutica, cu modificarile si completarile

ulterioare.

Data Farmacist-gef/Asistent medical de farmacie sef



	CERERE
	de evaluare/reevaluare


