Modelul nr. 5

Către,
MINISTERUL SĂNĂTĂȚII
DIRECȚIA POLITICA MEDICAMENTULUI, A DISPOZITIVELOR ȘI TEHNOLOGIILOR MEDICALE	

Subsemnații,............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................,
(numele și prenumele)
în calitate de administrator/manager, și......................................................................,
în calitate de farmacist-șef la societatea comercială/unitatea sanitară.........................
.....................................................................................................................................,
cu sediul social aflat la adresa:.....................................................................................
.....................................................................................................................................,
telefon/e-mail.........................../.................................................................................,
înregistrată la Oficiul Național al Registrului Comerțului...........................................,
cod fiscal......................................................................., vă rog să emiteți autorizația de funcționare pentru:
[bookmark: _Hlk115095577]□ farmacie comunitară înființată:
	□ în mediul urban
	□ în mediul rural
□ farmacie cu circuit închis
□ drogherie
Anexez la prezenta cerere documentația solicitată de Legea farmaciei nr. 266/2008, republicată, cu modificările și completările ulterioare și de normele de aplicare a acesteia.
Declar pe propria răspundere că actele în copie sunt conforme cu originalul și îmi asum respensabilitatea pentru veridicitatea celor susținute în documentația depusă.
Corespondența în vederea soluționării cererii solicit să se efectueze prin:
□ poștă la adresa.....................................................................
□ e-mail la adresa....................................................................

Semnătura administrator/manager                                       Farmacist șef,
............................                                                                  ..............

Ștampila
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