ANEXA NR.5
Colegiul Farmacistilor din judetul

Nr. Inreg.
Data:

CERERE EVALUARE / REEVALUARE

Subsemnatul(a) , farmacist

sef/asistent medical de farmacie sef la unitatea farmaceutica

;)

telefon................ , adresa mail . , din structura SC

A

, cu sediul social in
,J / / RO ,

Solicit evaluarea/reevaluarea sediului lucrativ/punctului de lucru situat in

in vederea:

1 obtinerii Certificatului de Reguli de buna practica farmaceutica si/sau a Anexei cu
valabilitate;

T inscrierii de mentiuni, conform Autorizatiei de functionare in cazul modificarii conditiilor de
autorizare,

T constatarii remedierii deficientelor/ recalcularii punctajului acordat;

" alte situatii.

Anexez prezentei urmatoarele documente:

1. Structura personalului de specialitate (doar farmacist sef si farmacisti cu indicare nume si
prenume)

2. Copie dupa urmatoarele documente: autorizatie de functionare fata-verso cu toate anexele,
certificat constatator, program de functionare;

3. Dovada achitarii taxei de evaluare de 200 lei in contul Colegiului Farmacistilor lasi cu
specificatia: taxa RBPF, farm. X, str. Y, loc.Z

4. Grila pentru certificat RBPF completata si semnata de farmacistul sef (autoevaluare)

Data: Farmacist sef/asistent medical de farmacie sef:

Nume, prenume

Semnatura



