                           Către ,

                                        Ministerul Sănătății

       Direcția Generală de Strategii și Politica Medicamentului

Subsemnat a /ul (numele şi prenumele)......................................................... 

în calitate de Administrator și subsemnat a/ul (numele si prenumele) .............................……………….în calitate de Farmacist Șef la societatea comercială ................................................................, cu sediul social aflat la adresa .............................…................................................., 

telefon/fax………………………………..................., înregistrată la Oficiul Naţional al Registrului Comerţului ..................................................., cod fiscal.................….., declaram, prin prezenta , că Farmacia ..................……. situată la adresa ............................................………… nu are activitate de receptură si laborator .
   Data                                                                 Nume și prenume /Semnatura 

 ……………..                                                                  Administrator 

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

                                                                                     Farmacist

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