
ANEXĂ nr. 3 a)  

la Ordinul Președintelui A.N.M.C.S. nr. 67/23.03.2017 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
PROGRAMUL VIZITEI DE VERIFICARE A ÎNDEPLINIRII PLANULUI DE CONFORMARE 
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ȘEDINȚA DE INFORMARE FINALĂ 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Preşedintele comisie de verificare: (prenume şi nume) 
 
 
Semnătură:........................................................................................ 


