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

ANEXA nr. 4
Către,

DIRECŢIA DE SĂNĂTATE PUBLICĂ A JUDEŢULUI DÂMBOVIȚA
Subsemnaţii............................................................................................., în calitate de administrator/manager, şi............................................, în calitate de farmacist-şef/asistent medical de farmacie-şef la societatea comercială/unitatea sanitară......................................, cu sediul social aflat la adresa:..........................................................................., telefon/e-mail........................................, înregistrată la Oficiul Naţional al Registrului Comerţului........................, cod fiscal......................., vă rog să planificaţi inspecţia la sediul unităţii aflate la adresa:......................................................................................., în vederea obţinerii autorizaţiei de funcţionare pentru:

|_| farmacie comunitară înfiinţată:

|_| în mediul urban

|_| în mediul rural

|_| farmacie cu circuit închis

|_| drogherie
Anexez la prezenta cerere documentaţia solicitată de Legea farmaciei nr. 266/2008, republicată, cu modificările şi completările ulterioare şi de normele de aplicare a acesteia.

Declar pe propria răspundere că actele în copie sunt conforme cu originalul şi îmi asum responsabilitatea pentru veridicitatea celor susţinute în documentaţia depusă.
Corespondenţa în vederea soluţionării cererii solicit să se efectueze prin:

|_| poştă la adresa...............................................

|_| e-mail la adresa..............................................
Semnătura administrator/manager

...............................
Farmacist-şef,

..............................
Ştampila
Direcţia de Sănătate Publică Dâmbovita
 Nr. ...................../......................
ANEXA nr. 10
Către,

DIRECŢIA DE SĂNĂTATE PUBLICĂ A JUDEŢULUI DÂMBOVIȚA
Subsemnatul..........................................................., în calitate de................................, la societatea comercială/unitatea sanitară .........................................................cu sediul social aflat la adresa:................................................................................................., telefon/e-mail....................................................., înregistrată la Oficiul Naţional al Registrului Comerţului....................., cod fiscal..................., cu autorizaţia de funcţionare nr. ................emisă pentru farmacie comunitară/farmacia cu circuit închis/drogheria aflată la adresa:........................................................., vă rog să planificaţi inspecţia la noul sediu cu activitate al unităţii farmaceutice aflat la adresa:.........................................................., în vederea verificării condiţiilor de autorizare.

Anexez prezentei cereri documentaţia solicitată de Legea farmaciei nr. 266/2008, republicată, cu modificările şi completările ulterioare şi de normele de aplicare a acesteia.

Declar pe propria răspundere că actele în copie sunt conforme cu originalul şi îmi asum responsabilitatea pentru veridicitatea celor susţinute în documentaţia depusă.
Corespondenţa în vederea soluţionării cererii solicit să se efectueze prin:

|_| poştă la adresa.........................................

|_| e-mail la adresa........................................
Semnătura,
.............
Ştampila
Direcţia de Sănătate Publică Dâmbovita
 Nr. ...................../......................
ANEXA nr. 13
Către,
DIRECŢIA DE SĂNĂTATE PUBLICĂ A JUDEŢULUI DÂMBOVIȚA
Subsemnatul..........................................................în calitate de...................................., la societatea comercială/unitatea sanitară..................................................., cu sediul social aflat la adresa:................................................................................., telefon/e-mail..............................., înregistrată la Oficiul Naţional al Registrului Comerţului......................, cod fiscal.................., cu autorizaţia de funcţionare nr. ...........emisă pentru farmacia comunitară/farmacia cu circuit închis/drogheria aflată la adresa:..........................................................................................., vă rog să planificaţi inspecţia la sediul unităţii aflat la adresa:.......................................................................în vederea verificării condiţiilor de autorizare, ca urmare a modificărilor aduse spaţiului unităţii farmaceutice.

Anexez prezentei cereri documentaţia solicitată de Legea farmaciei nr. 266/2008, republicată, cu modificările şi completările ulterioare şi de normele de aplicare a acesteia.

Declar pe propria răspundere că actele în copie sunt conforme cu originalul şi îmi asum responsabilitatea pentru veridicitatea celor susţinute în documentaţia depusă.
Corespondenţa în vederea soluţionării cererii solicit să se efectueze prin:

|_| poştă la adresa.........................................

|_| e-mail la adresa........................................
Semnătura,

.............
Ştampila
Direcţia de Sănătate Publică Dâmbovita
 Nr. ...................../......................
ANEXA nr. 16
Către,

DIRECŢIA DE SĂNĂTATE PUBLICĂ A JUDEŢULUI DÂMBOVIȚA 
Subsemnatul...................................................................., în calitate de ......................la societatea comercială/unitatea sanitară..............................................., cu sediul social aflat la adresa:............................................................................................................., telefon/email......................................., înregistrată la Oficiul Naţional al Registrului Comerţului..................., cod fiscal....................., cu autorizaţia de funcţionare nr. ..........., emisă pentru farmacia comunitară/farmacia cu circuit închis aflată la adresa:....................................................................., vă rugăm să planificaţi inspecţia în vederea autorizării oficinei locale de distribuţie/spaţiului distinct destinat asigurării asistenţei cu medicamente a secţiilor sau pavilioanelor unităţilor sanitare în structura cărora funcţionează, aflate la adrese diferite faţă de unitatea sanitară/spaţiului distinct destinat eliberării medicamentelor pentru ambulatoriu în cadrul programelor naţionale de sănătate, aflat la aceeaşi adresă sau la o adresă diferită...........................
Aceasta va funcţiona (în cazul oficinelor locale de distribuţie):

|_| în perioada sezonului estival (1 mai - 30 septembrie) în staţiunile aflate pe litoral;

|_| până la înfiinţarea unei farmacii comunitare în localitatea din mediul rural pe care oficina locală de distribuţie o deserveşte, conform art. 13, alin. (5).
Anexez prezentei cereri documentaţia solicitată de Legea farmaciei nr. 266/2008, republicată, cu modificările şi completările ulterioare şi de normele de aplicare a acesteia.

Declar pe propria răspundere că actele în copie sunt conforme cu originalul şi îmi asum responsabilitatea pentru veridicitatea celor susţinute în documentaţia depusă.
Corespondenţa în vederea soluţionării cererii solicit să se efectueze prin:

|_| poştă la adresa.........................................

|_| e-mail la adresa........................................

Semnătura,
.............

Ştampila

