Către

Colegiul Farmaciştilor din România

- Filiala Calarasi -

Subsemnatul(a) ___________________________________________________ , în calitate de farmacist, membru al Colegiului Farmaciştilor din România – filiala Calarasi din anul _______, având:


a) Domiciliul în jud. _________________ localit. _______________________ str. ______________________________ nr. ______ bl. _______ sc. _____ ap. _____, tel. Fix __________________ mobil ___________________ e-mail ________________________________________________________;


b) cotizaţia achitată până la data de __________________;


c) îndeplinesc condiţia de pregătire profesională continuă printr-un număr de _____ EFC pe anul în curs;


vă solicit prin prezenta următoarele: transferul la Colegiul Farmaciştilor din România – filiala ___________________________ începând cu data de ____________ .


În susţinerea celor solicitate anexez următoarele documente:

1. Act de identitate (copie)

2. Dovada achitării cotizaţiei (copie) pentru  anul  în curs ( 300 lei - plata s-a efectuat în contul Colegiului Farmaciștilor din România – filiala județeană Călărași, nr.  RO05 BRDE 120S V093 4312 1200, CUI : 16836437 )
3. Certificat de membru al CF din România  față/verso (copie)

4. Asigurare de răspundere civilă profesională ( copie)

5. Dovada pregătirii continue (original)

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




            

Semnătura,

 Președintelui Colegiului Farmaciștilor din România- filiala Călărași

