
J/17/:.!U:.!U uec1araţ1e de sponsorizare benetic1an - medicamente pentru uz uman :.!U1 !::l - ANMUMK Medicamente t-'entru Uz uman - Kaportare ... . 

��� -r Agenţia Naţională a Medicamentului şi a Dispozitivelor Medicale din România 

Declaraţie de sponsorizare beneficiari - medicamente pentru uz 
uman 2019 

Conform art. 814 alin. (2) din Legea nr. 95/2006 privind reforma în domeniul 
sănătăţii, cu modificările şi completările ulterioare 

Vă rugăm să completaţi pentru fiecare sponsorizare/cheltuială câte o declaraţie 
separat! 

Beneficiar 

Nume* 
r---·--·-··- --------- ---

L_���TE_�·-···-------------- - ·-·-

Se completează numele dvs. exact ca în cartea de identitate 

Prenume* 

I RODICA-MIHAELA 
-

Se completează prenumele dvs. exact ca în cartea de identitate 

Specialitate 

General Medicine 

OPŢIONAL - Se completează specialitatea dvs. 

CNP 

r-- --------------- -
I 2560122293144 
L 

OPŢIONAL - Recomandăm completarea acestui câmp, dar nu este obligatoriu. Aceasta informaţie nu 

va fi publică! 

Email de contact 

L 
doctor_rburt�a�-����� -com 

OPŢIONAL - Recomandăm completarea acestui câmp, dar nu este obligatoriu. Aceasta informaţie nu 

va fi publică! 

La această adresă de email se va trimite confirmarea validării declaraţiei după depunerea ei la 

sediul ANMDM. 

Sponsor 

Nume* 
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�i·va S.A 

. · 
Agentia Natională a Medicamentului si a Dispozitivelor Medicale din România 

completea'ză numele sponsorului 
. 

Locul de desfăsurare a activitătii beneficiarului ' ' 

Instituţie * 

r-
CA�

INET MEDICAL INDIVIDUAL 

Se completează instituţia unde beneficiarul îşi desfăşoară activitatea (fără SA, SRL, SC, etc.) 

Adresă* 

str.Gh.Gr.Cantacuzino nr.201 bi 156C ap 2 

Se completează adresa instituţiei unde beneficiarul îşi desfăşoară activitatea 

Oraş* 

PLOIESTI 
l 

Se completează oraşul instituţiei unde beneficiarul îşi desfăşoară activitatea 

Judeţ* 
( L

_
P�hova 

Se selectează din listă judeţul instituţiei unde beneficiarul îşi desfăşoară activitatea 

Sponsorizare 

Natura sponsorizării * 

Alte cheltuieli 

Se selectează din listă natura sponsorizării 

Descrierea activităţii * 

i j Participare eveniment stiintific 

l 
Se completează descrierea activităţii pentru care s-a făcut sponsorizarea 

Moneda* 

r::-- -··· ! RON - Leu românesc 
'·--···-�··· 

Selectaţi din listă moneda în care sunt exprimate sumele raportate 

Suma* 

200 
l..__ 
Se completează suma, format 1234.56 sau 1234,56. Nu folositi separator pentru mii. 

Data contractului 

?/� 
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·. · ·  Agentia Natională a Medicamentului şi a Dispozitivelor Medicale din România ��· completează data contractului, format zz.11.aaaa 

Data plăţii 

25.10.2019 

Se completează data plăţii, format zz.11.aaaa 

Bifaţi căsuţa alăturată * 

LJ Nu sunt robot 
reCAPTCHA 

Confidenţialitate -TC!rmeni 

Pasul 1: Trimite formularul 

Urmeaza Pasul 2: Imprimare 

Notă: Completarea abuzivă sau în fals se sancţionează în conformitate cu prevederile legale în vigoare. 

© 2019 -Agenţia Naţională a Medicamentului şi a Dispozitivelor Medicale (http://www.anm.ro). Toate drepturile 

rezervate. 
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