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COLEGIUL  F  ................. 
 
 
 

_____________________ nr. _____bl. ______ ap. ______, posesor/oare a BI/CI seria ______ nr. 

______________________________ din localitatea ____________________________, 

prin prezenta 
 i a-

Farmaci  
  

 
2. titlul d - a 
de absolvent  original);  
4. cazier judiciar (original); 

farmacist, cu viza medicului psihiatru 
7. declara a unei situa ii de incompatibilitate i a 

 
8. copie act de identitate; 

 
Men
dosarului): 

- cotiza tilor din 
   r itul anului calendaristic)  

 - taxa pentru nscrierea n colegiu (10% din salariul minim pe economie). 
             

tilor din niciun alt 
jude . 
 
 
Data: ___________                                                                             
        
DATE DE CONTACT -  nr telefon................................. e-mail .....................................................  
 

 Sunt de acord ca datele mele personale s  fie prelucrate de c tre Colegiul Farmaci tilor 
din Rom nia, strict n scopul prev zut de Legea 95/2006, titlul privind exercitarea profesiei de 
farmacist pe teritoriul Rom niei. 
 

 



 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 Subsemnatul (a) _____________________________________ farmacist, declar pe propria 

 

1. nu exercit profesia de medic; 

2.  

3. nu exercit nici o ocupa ii profesiei de farmacist 

sau bunelor moravuri, ca: 

- coolice; 

- comercializarea de  

- ii care aduc atingere bunurilor moravuri; 

2. ii de farmacie. 

 

 
 
 
 
 
Data: ________________                                                                  
        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


