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   COLEGIUL FARMACIŞTILOR DIN CLUJ

                                                        Cluj-Napoca, Str. Aurel Vlaicu nr. 4, Ap. 109DII, 400690

                                                                   tel/fax. 0264-595255; 0744-777840

                                                                   http://www.cluj.colegfarm.ro; e-mail: secretariat@colegfarmcluj.ro

Cerere reluare calitate de membru CFR – concediu maternitate
Către

Colegiul Farmaciştilor din Cluj


Subsemnatul(a) ___________________________________________________ , în calitate de farmacist, membru al Colegiului Farmaciştilor din Cluj din anul _______, cu certificatul de membru seria_____, numărul_________, emis la data _________, pe numele_____________________________________, având:


a) Domiciliul în jud. _________________ localit. _______________________ str. ______________________________ nr. ______ bl. _______ sc. _____ ap. _____, tel. Fix __________________ mobil ___________________ e-mail _________________ _________________________________________________________________


b) locul de muncă _________________________________________;


Vă solicit prin prezenta următoarele: Reluarea calităţii de membru al Colegiului Farmaciştilor din România, începând cu data de _________________ .


În susţinerea celor solicitate anexez următoarele documente (în copie):

1. Act aditional CIM (copie)

2. Chitanta privind achitarea cotizatiei pe anul in curs (se achita pe loc la depunerea documentelor).

3. Asigurarea de malpraxis valabila pe anul in curs

Data: ..............






Semnătura,
*Sunt de acord ca datele mele personale sa fie prelucrate de catre Colegiul Farmacistilor din Romania strict in scopul prevazut de Legea exercitarii profesiei de farmacist pe teritoriul Romaniei

Cerere reluare calitate de membru CFR 
Către

Colegiul Farmaciştilor din Cluj


Subsemnatul(a) ___________________________________________________ , în calitate de farmacist, membru al Colegiului Farmaciştilor din Cluj din anul ________, cu certificatul de membru seria_____, numărul_________, emis la data _________, pe numele_____________________________________, având:


a) Domiciliul în jud. _________________ localit. _______________________ str. ______________________________ nr. ______ bl. _______ sc. _____ ap. _____, tel. Fix __________________ mobil ___________________ e-mail _________________ _________________________________________________________________


b) locul de muncă _________________________________________;


Vă solicit prin prezenta următoarele: Reluarea calităţii de membru al Colegiului Farmaciştilor din România, începând cu data de _________________ .


În susţinerea celor solicitate anexez următoarele documente (în copie):

1. Act aditional CIM (copie)

2. Chitanta privind achitarea cotizatiei pe anul in curs (se achita pe loc la depunerea documentelor).

3. Asigurarea de malpraxis valabila pe anul in curs

Data: ..............






Semnătura,

*Sunt de acord ca datele mele personale sa fie prelucrate de catre Colegiul Farmacistilor din Romania strict in scopul prevazut de Legea exercitarii profesiei de farmacist pe teritoriul Romaniei


