Denumire furnizor: ...............
DECLARATIE DE PROGRAM
       Subsemnata(ul) ……………………………………………… …………………………… in calitate de reprezentant legal al ............................. declar pe propria raspundere ca programul de lucru pentru activitatea spitaliceasca, in contract cu CAS Arges, se desfasoara astfel: 
	 
	LUNI
	MARTI
	MIERCURI
	JOI
	VINERI

	Unitatea sanitara cu paturi: …….
	
	
	
	
	

	Dr. …..
	
	
	
	
	

	Dr. …..
	
	
	
	
	

	Dr. …..
	
	
	
	
	

	Dr. …..
	
	
	
	
	

	Dr. …..
	
	
	
	
	


REPREZENTANT LEGAL,
( semnatura si stampila )

…………………………………………..

Data

