Modelul nr. 14

    Către,
        MINISTERUL SĂNĂTĂŢII
        DIRECŢIA POLITICA MEDICAMENTULUI, A DISPOZITIVELOR ŞI TEHNOLOGIILOR MEDICALE


Subsemnatul,
....................................................................................................................................,
(numele și prenumele)
în calitate de................................................................................................................
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 binevoiți a înscrie pe anexă la 
autorizația de funcționare nr....................................................emisă pentru farmacia
comunitară/farmacia cu circuit închis/drogheria aflată la adresa:
....................................................................................................................................,
următoarea mențiune, începând cu data de.................................................................:

□ suspendarea autorizației de funcționare

□ reluarea activității

□ înființarea oficinei comunitare rurale aflate la adresa
    .................................................................................................................................

□ desființarea oficinei comunitare rurale aflate la adresa
     ................................................................................................................................

□ înființarea de oficine de circuit închis destinate asigurării asistenței cu medicamente a secțiilor sau pavilioanelor, aflate la adrese diferite față de unitatea sanitară aflate la adresa
.....................................................................................................................................

□ desființarea oficinelor de circuit închis destinate asigurării asistenței cu medicamente a secțiilor sau pavilioanelor, aflate la adrese diferite față de unitatea sanitară aflate la adresa
.....................................................................................................................................

□ înființarea de oficine cu circuit închis destinate eliberării medicamentelor pentru ambulatoriu în cadrul programelor naționale de sănătate, aflate la aceeași adresă sau la adresă diferită

 □ desființarea oficinelor de circuit închis destinate eliberării medicamentelor pentru ambulatoriu în cadrul programelor naționale de sănătate, aflate la aceeași adresă sau la o adresă diferită

□ anularea autorizației de funcționare a unității farmaceutice

□ modificarea adresei sediului social cu activitate sau a punctului de lucru al unității farmaceutice;

□ modificări ale spațiului unității farmaceutice

Anexez prezentei cereri 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 responsabilitatea 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,
..............................
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