

Modelul nr. 9


DUPLICAT

ROMÂNIA
MINISTERUL SĂNĂTĂŢII
[bookmark: _GoBack]

AUTORIZAŢIE DE FUNCŢIONARE
Nr. ....... din data de ............[footnoteRef:1] [1:  Se va completa cu număr/ număr notă, zi/lună/an, acordate initial.] 


În conformitate cu ……………………………………………………………………………………, şi în baza documentaţiei înregistrate cu nr. ................. la data de .................., Ministerul Sănătăţii autorizează funcţionarea ........................................... cu denumirea:

     S.R.L./S.A., CUI .................... J ....................
    Adresa sediului social: ...........................................
    Adresa farmaciei: ...................................................
    Condusă de farmacist-şef: ......................................
    
    S.R.L./S.A., CUI .................... J ....................
    Farmacie cu circuit închis în structura ...................
    Adresa sediului unităţii sanitare: ...........................
    Adresa farmaciei: ..................................................
    Condusă de farmacist-şef: .....................................
   
    S.R.L./S.A., CUI .................... J ....................
    Adresa sediului social: ..........................................
    Adresa drogheriei: ................................................
    Condusă de şef drogherie: ....................................
Drogheria este autorizată să deţină şi să elibereze dintre medicamente numai pe cele ce pot fi eliberate fără prescripţie medicală - OTC, prevăzute de Nomenclatorul medicamentelor pentru uz uman.

Ministrul sănătăţii[footnoteRef:2], [2:  Se va completa cu iniţialele numelui şi prenumelui persoanei care a semnat documentul iniţial.

] 

................................
Menţiune: Autorizaţia de funcţionare emisă cu nr. .................... din data de ................. a fost semnată de ministrul sănătăţii (sau persoana desemnată conform legii) .............. nume/prenume ........................ .

Prezentul duplicat a fost eliberat astăzi, ........................., cu nr. ................          
 
Ministrul Sănătății,
