ANEXA 2 **
la Procesul verbal de evaluare RBPF numarul ................. dindata ..........coeoeel al farmaciei
.......................................... din localitatea ..........c.ccoceeveeeereirieinnenee. €U Autorizatia de functionare Nr.

OFICINE LOCALE DE DISTRIBUTIE

Nr. Adresa Program de functionare |Farmacistul responsabil
crt.

COMPLETAT DE FARMACIST SEF:

(Nume, prenume, semnatura, stampila fArmMaCI€l) ..........cocueiiiiiiiiiii ittt e e e e eeresse e .
ECHIPA DE EVALUARE: ST
s NF

**Se completeazd de catre farmaciile care au oficine locale de distributie. Echipa de evaluare verificd
concordanta cu documentele din dosarul standard.



