 Direcţia de Sănătate Publică Dâmbovita
 Nr. ...................../......................

Anexa 1
CERERE

    Subsemnatul(a), ............................................................................cu domiciliul în localitatea ...............................................................judeţul ......................................................, str. ....................................................., nr....................bl............../sc........,et........./ap. ........,posesor/posesoare al/a BI/CI seria .............nr. .................................. eliberat de .................................................................la data de ............................., în calitate de ................................. al ............................................................................................, cu sediul în ................................................................., telefon .................................,fax..........................., înmatriculată la registrul comerţului cu nr. ........................................., având codul fiscal nr. ..................................................... din .......................................... solicit, 

      AUTORIZATIE SANITARA PENTRU FARMACIA/OFICINA/DROGHERIA 
situata la (adresa): ..............................................................................................................................................................., 
având
 ca structura funcţională:
............................................................................................................................................................................................... ...............................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
    Anexez la cerere documentaţia solicitată, completă, şi anume:
a) Cerere de autorizare semnata de titularul activitatii/administrator 

b) Dovada de achitare a tarifului de autorizare sanitara;
c) Contractul de muncă sau dovada exercitării profesiei în formă liberală, pentru o normă întreagă cu durata timpului de lucru de 8 ore, pentru farmacistul-şef al unităţii, şi certificatul de membru al Colegiului Farmaciştilor din România, eliberat în condiţiile legii, însoţit de certificatul profesional curent, emis de Colegiul Farmaciştilor din România;
d) Fişele de atribuţii ale farmaciştilor, avizate de Colegiul Farmaciştilor din România;
e) Actul constitutiv al societăţii;
f)  Certificatul de înregistrare a societăţii la oficiul registrului comerţului;
g) Certificatul constatator emis de oficiul registrului comerţului, care atestă înregistrarea ca punct de lucru a spaţiului destinat farmaciei comunitare sau, după caz, a sediului social cu activitate, pentru care se solicită autorizarea;
h) Schiţa în care să fie prezentate suprafeţele încăperilor, certificată de reprezentantul legal al solicitantului;
i) Documentul care atestă dreptul de folosinţă asupra spaţiului cu destinaţie de unitate farmaceutică;
j) Lista privind dotarea cu mobilier, ustensile şi aparatură;
k) dovada încadrării în prevederile art. 12 alin. (1) adeverință eliberată de autoritatea administrației publice locale;
l)  Alte documente solicitate de catre personalul de specialitate

Data (completării) ........................                                              


  Semnătura .......................................

