                                                                                                              Anexa VI
DECLARATIE PROGRAM ACTIVITATE 
Subsemnatul .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .CNP........................................................, legitimat cu C.I/seria......nr........


Profesia..........................., grad profesional ................................,declar pe proprie răspundere, sub incidenţa art. 326 cod penal privind falsul în declaraţii, că nu încalc prevederile art. 72, alin. (10) din anexa 2 la H.G. 140/2018 şi anume:


îmi desfăşor activitatea în ambulatoriu pentru servicii medicale paraclinice în baza unui singur contract încheiat cu casa de asigurări de sănătate la:

Furnizorul . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . aflat in relatie contractuala cu Casa de Asigurari de Sanatate unde am următorul program de lucru (precizati intervalul  zilnic orar si numarul total de ore/saptamana):
1.) Locul de munca I……………………………………………………………………..

2.) Locul de munca II…………………………………………………………………….. 
3.) Locul de munca III……………………………………………………………………
Program activitate :
	LOC

MUNCA
	LUNI
	MARTI
	MIERCURI
	JOI
	VINERI
	SAMBATA
	DUMINICA
	S.L

DA/NU
	TOTAL ORE/saptamana

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	
	


       Răspund de corectitudinea şi exactitatea datelor 
Nume si prenume,
Semnatura* 
                                                Amprenta parafa si Semnatura- obligatoriu pentru personalul medico-sanitar 
care are atribuita parafa
