ANEXA 1*

La Procesul verbal de evaluare RBPF numarul..... .. din data
din localitatea.......cecuerveennnn.

PERSONALUL DE SPECIALITATE

-----

..................

...........

...................

-------------------

NR
CRT

Numele si prenumele

CNP

Certif.membru
Seria/nr./data
eliberare

Viza C.M.
Anul 2016

Profesia

Data semnarii
Contr.individual
de munca

10

COMPLETAT DE FARMACIST SEF

(Nume, prenume, semnatura, stampila farmaciei)

ECHIPA DE EVALUARE

-----------------------------------------------

...............................................

DATA EVALUARII

-------------------------------------------------------------

.................................

*Se completeaza de catre farmacistul sef, alaturi de cererea de evaluare.Echipa de evaiuare verifica concordanta cu

documentele din dosarul standard




