[nregistrat Colegiul Farmacistilor din judetul

Nr. din
Catre.
COLEGIUL FARMACISTILOR DIN JUDETUL

Subsemnatul/a cu domiciliul 1In
telefon , e-mail , posesor al Certificatulul de
membru al C.F.R. seria . cu numarul . din data de . va

solicit prin prezenta reluarea calititii de membru al Colegiului Farmacistilor din Romania incepand cu data

de . activitate Intreruptd din pentru  motivul

[ncepand c¢u data imi exercit profesia de farmacist la

., In calitatea de

Atasez in copie prezentei cererl urmatoarele -documente:

1. Certificatul de membru al Colegiului Farmacistilor din Romania;
2. Documentul atestator cu privire la achitarea cotizatiel de membru;
3. Asigurarea de malpraxis valabila;

4. Dovada/Dovezile de indeplinire a conditiei de pregatire profesionald continua print-un numar

de puncte de Educatie Farmaceuticd Continua.

Data Semnatura




