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FORMULAR DE DECLARARE conform art. 814 alin. (1) din Legea rr. 95/ 2006 privind reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare (SPONSOR)
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Dedaratia pentru BENERIQIAR trebuie completata pe site-ul hitp.// www anm ro/ anmdm/med_publicitate_dedaratii hmi.
Formularul Blompleteaza pentru o [itkgura [pbn{Blizare primita de dumneavoa Tk in cur [ anului 2016. Daca in cur il anului ati beneficiat de mai multe [bn(Bfizari veti completa pentru flecare din acellda cate un formular. Dupa

completarea [on{Gtizani [Bbn(a izariior veti apalApe butonul *Trimite formularul”, pe ecran [Blva delide o noua pagina cu datele introdu(El Thumarul de inregilfare al formularuiui completat de dumneavoalita
Dupa salvarea S printarea aceastel pagini, 0 semnati s 0 depuneti pentru validare la sediul ANMDN Adresa ST Avialor Sanatescu 48, Sector 1, Bucuresti prin posta sau depunere personala. NU prin faxt
Dupa primirea de catre ANM DIV adedaratiel originale aceasta va fi validata s se va trimite o confirmare de primire pe adresa de e-mail spedficatain declaratie.




