Catre

DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA A JUDETULUI MARAMURES

Subsemnatul, .........cccoiiiiiiiiiie e (numele si prenumele), in
calitate de reprezentant legal al societdtii comerciale ..........ccccoccevvviiieniiienniiennnnnne
............................................................ , cu sediul social aflat la adresa

................................................... , telefon/e-mail
........................................................ , 1nregistratd la Oficiul National al Registrului
Comertului cu nr. ...occcvvveeeirennnee, , cod fiscal .....cooeoviiieiiiii , cu Autorizatia
de functionare nr. ............ccceeeenn. , emisd pentru farmacia comunitard/oficina
comunitard rurald aflatd 1a adresa ..........ooooovvviiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e ,

va rugam sa emiteti Aviz temporar pentru testare antigenicd rapida pentru
diagnosticarea infectiei cu SARS-CoV-2, aflat la aceeasi adresd cu a unitdtii
farmaceutice.

Anexez prezentei cereri documentatia solicitatd conform art. 3 alin. (1) din Ordinul
ministrului sandtatii nr. 644/2021 privind activitatea de testare in farmacii
comunitare si oficine comunitare rurale utilizdnd teste antigenice rapide pentru
diagnosticarea infectiei cu SARS-CoV-2.

Declar pe propria raspundere ca actele in copie sunt conforme cu originalul si Tmi
asum responsabilitatea pentru veridicitatea celor sustinute in documentatia depusa.

Corespondenta in vederea solutionarii cererii solicit sa se efectueze prin:

[]e-mail la adresa ..........ccoevvveiiiieiiiiiieeeieeeee e

Semnatura
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