D E C L A R A T I E

Subsemnatul(a)……………………………………………………………CNP…………………………………declar pe propria raspundere ca imi desfasor activitatea ca medic (specialitatea, grad profesional) …………………… ……………..…………………. la urmatoarele locuri de munca:
Locul de munca

1.) ……………………………………………………………………………………….
2.)…………………………………………………………………………………………

3.)…………………………………………………………………………………………
Program activitate :

	Loc Munca
	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata
	Observator

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	


MEDIC,

Nume Prenume
 Semnatura

Data
