Înregistrat 
Colegiul Farmaciștilor din Județul Călărași  

Nr…..../data…………. 
 Către 

Colegiul Farmaciştilor din județul Călărași 

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

b) locul de muncă _________________________________________; 

 Vă solicit prin prezenta suspendarea calităţii de membru al Colegiului Farmaciştilor din România începând cu data de _________________ pe motiv _________________________________________________________________ 

 Mă oblig să informez Colegiul Farmaciştilor din România înaintea reluării activităţii. 
                          Data: ..............                                      Semnătura, 
