COLEGIUL FARMACISTILOR DIN SIBIU
Adresa: Sibiu,str.Calea Cisnddiei nr.25,ap.41

Telefon: 0269/226000

E-mail: contact@sibiu.colegfarm.ro. colegfarmsibiu@gmail.com
Website:

Nr. __ dindatade
Catre,
COLEGIUL FARMACISTILOR FILIALA SIBIU
Subsemnatul/a cu  domiciliul  n
, telefon :
e-mail , identificat prin B.l./C.l/altele seria _ , numar ,
eliberat/a  de la data de , avand CNP
, posesor al Certificatului de membru al C.F.R. seria __ , cu
numarul , din data de , solicit eliberarea unui duplicat al Certificatului
de Membru al C.F.R. seria , numarul , din data de

Motivul solicitarii:
[ Distrugere
(1 Pierdere

[ Furt

[l

Alte motive

Atasez prezentei cereri urmatoarele documente, daca acestea nu au fost deja depuse si inregistrate la
colegiul teritorial:
1. Copia Certificatului de membru initial
2. Anuntul de declarare a nulitatii Certificatului de membru al CFR in mass—media (ziar local,
national, etc)
3. Dovada achitarii taxei de eliberare al duplicatului, stabilita prin decizie a CFR.

Data Semnatura,

Subsemnatul/a , imi exprim acordul cu privire la utilizarea si prelucrarea datelor mele cu
caracter personal de catre Colegiul Farmacistilor din Romdnia si Colegiul Farmacistilor din SIBIU, Tn conformitate cu Regulamentul U.E.
nr.679/2016, pe toata durata existentei calitatii mele de membru al CFR sau atdt timp cat am/voi avea nevoie de documente eliberate de cdtre
Colegiul Farmacistilor din pentru a exercita profesia.

Prin completarea si semnarea prezentului document, eu — semnatarul — confirm ca am citit, am fost informat corect, complet, precis,
am luat la cunostinta si am inteles pe deplin atdt scopul prelucrarii datelor cu caracter personal cdt si drepturile de care beneficiez conform
prevederilor legale aplicabile, respectiv: dreptul de a fi informat, dreptul de acces, dreptul la rectificare, dreptul la opozifie si procesul
decizional individual automatizat, in conformitate cu Regulamentul U.E. nr.679/2016.
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