
                                                                                                                                                                               

ANEXA Nr.1 

                                                                                                                   la norme 

AGENŢIA NAŢIONALĂ A MEDICAMENTULUI  

ŞI A DISPOZITIVELOR MEDICALE 

 

FORMULAR 

de solicitare a autorizaţiei pentru furnizare de medicamente pentru nevoi speciale, conform art. 699  

alin. (1) din Legea nr. 95/2006 privind reforma în domeniul sănătăţii 

 

1. Informaţii despre medicul prescriptor  

Numele şi prenumele:  

Numărul documentului de liberă practică:  

Codul parafei:  

Unitatea medicală:  

Adresa:  

Telefon:  

Fax:  

Mobil:  

E-mail: 

Declar pe propria răspundere că îmi asum responsabilitatea pentru utilizarea medicamentului 

.........................................., conform justificării medicale anexate, cunoscând faptul că nu este autorizat de punere 

pe piaţă în România, conform legii.  

 

Medic prescriptor, 

.................................. 

(semnătura şi parafa) 

Data .................... 

 

2. Informaţii despre pacient  

Numele şi prenumele:  

Act de identitate:  

CNP:  

Adresa:  

Telefon:  

Fax:  

Mobil:  

E-mail:  

Data naşterii:  

Diagnosticul:  

Declar pe propria răspundere că am luat la cunoştinţă că medicamentul .................................................... nu 

deţine autorizaţie de punere pe piaţă în România, conform legii, şi sunt de acord cu efectuarea tratamentului.  

    Am fost informat cu privire la reacţiile adverse posibile şi cu privire la modalitatea de raportare a acestora şi 

mă angajez să suport contravaloarea medicamentului.  

Pacient, 

...................... 

(semnătura) 

Data .................. 

 

3. Informaţii despre medicamentul pentru nevoi speciale  

Denumirea comercială:  

Substanţa activă (DCI):  

Concentraţie:  

Forma farmaceutică:  

Fabricantul şi ţara de origine:  

Cantitatea solicitată*) 

Indicaţii privind administrarea (posologia): 

Reacţii adverse şi precauţii privind administrarea: 

__________ 
*) Se precizează cantitatea pentru cel mult un an 



4. Informaţii despre solicitant:  

Denumirea distribuitorului angro:  

Adresa:  

Numărul autorizaţiei de distribuţie angro:  

Persoana calificată (date de contact):  

Telefon:  

Fax:  

E-mail:  

Solicităm eliberarea unei autorizaţii pentru furnizarea medicamentului de mai sus în cantitatea solicitată.  

Declarăm că ne angajăm să respectăm prevederile legale privind furnizarea de medicamente fără autorizaţie de 

punere pe piaţă în România, pentru nevoi speciale, conform art. 699 alin. (1) din Legea nr. 95/2006 privind 

reforma în domeniul sănătăţii, cu modificările şi completările ulterioare.  

 

Solicitant, 

................................ 

(semnătura şi parafa) 

 

Data:.............................  

 

NOTĂ:  
Acest formular de solicitare este valabil numai însoţit de toate documentele menţionate la art. 6 alin. (1) din 

Normele de aplicare a prevederilor art. 699 alin (1) şi (2) din Legea nr. 95/2006 privind reforma în domeniul 

sănătăţii referitoare la medicamentele utilizate pentru rezolvarea unor nevoi speciale, aprobate prin Ordinul 

ministrului sănătăţii nr. 85/2013.  

 


