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 الجمهـــــوريـــــــــــة الجزائريــــــــــــــــة الديــمقراطيــــــة الشعبيــــــــــــــــــة
REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
وزارة الصنــــــــــاعــــــــــــــة والإنتـــــاج الصيـــــــــــــــــدلانــــــي
Ministère de l’Industrie et de la Production Pharmaceutique

Formulaire de notification des absences et de démission de Pharmacien directeur technique d’un établissement pharmaceutique de fabrication
- Ce formulaire doit être rempli numériquement, intégralement et soigneusement en prenant autant de place que nécessaire pour répondre convenablement à ses questions. 
-Préciser « non applicable » le cas échéant. 
-Toute absence de réponse doit être justifiée. 
-Tout document annexé au présent formulaire doit être convenablement référencé. 
-Un formulaire ne répondant à ces exigences sera automatiquement rejeté.
	I.1. Établissement pharmaceutique faisant part de la notification 
(Renseigner les cases ci-dessous en langue Arabe et en langue Française).

	Dénomination sociale :             
	الاسم التجاري للمؤسسة:

	Forme juridique : 
	الشكل القانوني:

	Adresse du siège social :


	عنوان المقر الاجتماعي:

	Adresse de l’établissement pharmaceutique de fabrication :


	عنوان مقر المؤسسة الصيدلانية للتصنيع:

	N° de l’agrément en cours de validité de l’établissement :
	

	Période de validité de l’agrément : 
Du : …… /……. /……..       Au : ….. / ……  / ……….
	

	Objet de la notification : (Cocher la(les) case(s) appropriée(s).)


	· DEMISSION
· ABSENCE
	-☐
-☐

	I.2. Pharmacien Directeur Technique 

	Nom et prénom :


	Adresse électronique :
	

	Téléphone :

	

	Décision d’Exercice 
· Numéro : 
· Délivrée en date du :

	II. EN CAS DE DEMISSION (Joindre une copie de la lettre de démission accordée ; déposée auprès de la Direction Générale)

	Date de dépôt du préavis de la démission :

	Durée du préavis conformément au contrat du travail :

	Date de la démission :

	Nom du Gérant / DG :                                                     Téléphone :                           

	III. EN CAS D’ABSENCE

	La période d’absence : 

Du :  ...  /... / …..                                             A :   ... / ... / …. 

Le Motif d’absence :




	Nom et prénom de l’intérimaire :
(Joindre une copie de la pièce d’identité de l’intérimaire)  

	Le poste occupé : 

	Téléphone :                                                            

	Adresse électronique :

	Signature et visa du pharmacien directeur technique par intérim : 
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