Colegiul Farmaciștilor din Județul…………. 

Nr…..../data…………. 

Către 

Colegiul Farmaciştilor din România 

Subsemnatul(a) ___________________________________________________ posesor al Certificatului de membru al CFR cu nr. / data , domiciliul în jud. _______________ localit. _______________________
 str. ______________________________ nr. ______ bl. _______ sc. _____ ap. _____, tel. Fix __________________ mobil ___________________ e-mail _________________ ________ 


Vă solicit prin prezenta, reluarea calităţii de membru al Colegiului Farmaciştilor din România, începând cu data de _________________ activitate pe care am întrerupt-o în data de.......................... având ca motiv ________________ 


Începând cu data de ........................îmi exercit profesia de farmacist la ............................. …............................................................ localitatea ....................................... în functia de ........................... cu norma de ...... ore/zi 

Anexez în copie următoarele documente: 

1. Certificatul de membru al CFR ; 

2. Dovada achitării cotizatiei pentru anul în curs* ; 

3. Asigurarea de răspundere civilă profesională,  valabilă pentru anul în curs**. 

4.Documente care atestă îndeplinirea condiției de pregătire profesională continuă, aferente perioadei/lunilor lucrate din anul suspendării 

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

Semnătura, 

*se achită cotizația pentru lunile ramase până la sfârșitul anului calendaristic 

** se atașează polița de răspundere civilă profesională valabilă până la sfârșitul anului calendaristic 

