Colegzul Farmacistilor din ]ude,tul Dolj

Nr. Inreg. ..
Data: ..........coccveiiii i,

CERERE EVALUARE/REEVALUARE
Subsemnatul(@) , .......cccooeiiee e e e e e L L farmacist sef/asistent medical de farmacie sef la
Unitatea farmaceutica ,.................................telefon ,............. adresa de e-mail ,.............. din
structura SC ./Unitasii sanitare........... ........... N R [eeiei.... Jevivoeeoowit CUL RO oo

Solicit evaluarea/reevaluarea sediului lucrativ/punctului de lucru,

| | farmacie comunitara;

| | | farmaciecu circuit inchis;

| | oficina comunitara rulala ;

| | oficina comunitara sezoniera ;

|| oficina cu circui inchis.

CU SEAIUL T .. ettt it e et e e e e e e e e s

pentru

| | obtinerii Certificatului de Reguli de buna practica farmaceutica si/sau a Anexei cu valabilitate;
| | inscrierii de mentiuni, conform Autorizatiei de functionare constatarii remedierii
|| recalcularea punctajului acordat;

| | alte situatii.

Anexez prezentei urmatoarele documente:

1. Structura personalului de specialitate;
2. documentele care atesta modificarile (autorizatie de functionare,anexe si modificarile aprobate)

3. Dovada achitarii taxei de evaluare conform Deciziei Consiliului National al Colegiului
Farmacistilor din Romdnia nr. 5/2021 privind aprobarea procedurii de control si evaluare a
unitatilor farmaceutice cu privie la Regulile de buna practica farmaceutica, ci modificarile si

completarile ulterioare.

Data: Farmacist sef/asistent medical de farmacie sef:



