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Cerere eliberare duplicat Certificat de Membru în caz de pierdere

Către
Colegiul Farmaciştilor din Cluj

	Subsemnatul(a) __________________________________________________, alte nume _______________________ născut(ă) la data de ________________ în localitatea ______________________ judeţul _______________________________, posesor(are) a B.I./ C.I. seria ________ nr. _______________ eliberat(ă) de Poliţia Municipiului ___________________________________________ la data de ________________, CNP ___________________________,  

- cu domiciliul stabil în judeţul _________________________________ localitatea _______________________ str. ___________________________________ nr. _____ bl. ______ sc. ______ ap. _______, 

- domiciliul flotant în judeţul Cluj, localitatea ___________________________ str. _______________________________ nr. ________ bl. ______ sc. _____ ap. _______, 
-  tel. fix ________________________ mobil _________________________
- adresa de e-mail __________________________________________________ - absolvent(ă) al(a) Facultăţii de Farmacie _____________________________________  promoţia ________ cu diploma seria ______ nr. _______________ adeverinţa nr. _____________ din data de _________________, 

       - angajat în funcţia de ___________ la SC _____________________________________ din localitatea _______________________________________________ începând cu data de __________________.
	
          Declar pe propria răspundere că am pierdut Certificatul de Membru al Colegiului Farmaciştilor din România cu seria ............. numarul..................emis la data de ................................pe numele.................................................................................
	Vă rog să binevoiţi a-mi emite un duplicat al Certificatului de Membru al Colegiului Farmaciştilor din România.
          Anexez în acest sens următoarele documente:

1. Dovada achitare taxa CM duplicat
2. Anuntul din ziar prin care certificatul pierdut este neclarat nul
3. Copie CM  

Data: ___________________                                                           Semnătura


*Sunt de acord ca datele mele personale să fie prelucrate de către Colegiul Farmaciştilor din România strict în scopul prevăzut de Legea exercitării profesiei de farmacist pe teritoriul României
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