CATRE .
COLEGIUL FARMACISTILOR DIN ROMANIA

FILIALA

Subsemnatul(a)
CNP .
in calitate de farmacist, membru al Colegiului Farmacistilor din Roménia- filiala
posesor al Certificatului de membru al CFR ar. ! data . avand:
a) Domiciliul in jud. , localit. , Str. , L. :
bl. sc. , ap. , tel. Fix / mobil. , e-mail
b)locul de munca .
cjcotizalia achitatd pana la data de -
d)indeplinesc conditia de pregitire prefesionald continui printr-un numdr de EFC

pe perioada

Va solicit prin prezenta urmitoarele: Suspendarea calitatii de membru al Colegiului
FarmaciStilor din Romania, incepand cu data de pe motiv
M3 oblig ca in 30 de zile de la reluarea activitilii sa informez Colegiul FarmaciStilor din
Romania- filiala .
in sustinerea celor solicitate anexez urmatoarele documente ( in copie):
1.Decizia de suspendare a contractului de munci{copie)
2.Certificatul de membru al CFR Si legitimatia de membru ( original)

Data: ' Semmnatura,

*Sunt de acord ca datele mele personale si fie prelucrate de catre Colegiul Farmacistilor strict in scopul previzut de Legea
exercitdrii profesiei de farmacist pe teritoriul Romaniei. *



