
COLEGIUL FARMACIŞTILOR DIN JUDEŢUL ………………………………………. 

 
                                                                             CĂTRE, 

 

                                          COLEGIUL FARMACIŞTILOR DIN ROMÂNIA 

                                                           BIROUL EXECUTIV    

 

          Prin prezenţa, vă rugăm a proceda la eliberarea Certificatului Profesional Curent pt. dl/d-na 

farmacist ………….. 

          Menţonăm că solicitantul (a) a depus la sediul nostru documentaţia completă, conform 

prevederilor Deciziei nr. 1/2007 a Consiliului Naţional al Colegiului Farmaciştilor din România, 

înregistrată cu nr. ………. / data ……………. 

 

Date personale ale farmacistului: 

 

Nume: …………                                               Iniţiala tatălui: ……….. 

 

Prenume: …………………. 

 

Cetăţenie (inclusive dublă cetăţenie): ……………. 

 

CNP: ………………….. 

 

Sex M [  ]/F [  ]; Data naşterii: (ZZ/LL/AAAA): …………….. 

 

Certificat de membru al C.F.R. seria ……….. nr. ………… din data de ………………... 

 

Calificare primară în profesie: 

 

Instituţia de învăţământ superior absolvită (denumire, localitate, data obţinerii) 

…………………….. 
 

Data obţinarii calificării (absolvire sau licenţă) – (ZZLLAAAA): …………….. 

 

Diploma, seria     ……….,   numărul …………., denumirea calificării: …………………… 

 

Se completează pentru o a doua calificare relevant: 
 

Instituţia de învăţământ superior absolvită (denumirea acesteia, localitatea) 

 

………………………………………………………………………………………………………

………………… 

 

Data obţinerii calificării (absolvire sau licenţă) – (ZZLLAAAA) ………………………………… 

 

Diploma, seria …………… numărul …………   ; Denumirea calificării (titlul) …………………. 

 



Date cu privire la formele de învăţământ postuniversitar absolvite: 
 

 specialitatea/specialităţile (denumire – titlul oficial de calificare al specialităţii, listat  

pentru România de Directiva 2005/36/CE a Parlamentului European şi a Consiliului, certificate 

nr. din data) ………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………… 

 

 grad profesional (farmacist, farmacist rezident, farmacist specialist, farmacist primar /  

data obţinerii) 

 

………………………………………………………………………………………………...... 

 

Adresa locului de muncă – în absenţă, adresa de domiciliu: 

 

…………………….. 

 

Date privind dreptul de exercitare a profesiei – sancţiuni 

 

………………………………………………………………………………………………...... 

 

………………………………………………………………………………………………….. 

 

………………………………………………………………………………………………….. 

 

[.. ]Solicitantul nu figurează în evidenţele noastre ca fiind decăzut din dreptul de exercitare a 

profesiei de farmacist; 

 

[.. ] Solicitantul figurează în evidenţele noastre ca fiind decăzut din dreptul de exercitare a 

profesiei de farmacist pe o durată de……………, respectiv pe perioada…………………….. 

 

ÎN VEDEREA: 

 

[… ] exercitării profesiei în afara graniţelor României  

 

[…] întocmirii dosarului de înscriere la examen de promovare profesională sau concurs de 

ocupare a unui post vacant de farmacist. 

 

 

                      PREŞEDINTE                            VICEPREŞEDINTE 


