Unitatea sanitara:
Cod fiscal

DECLARATIE DE PROGRAM
       Subsemnatul(a)…………………………………………………………………………….. in calitate de reprezentant legal al ....................................................................................declar pe propria raspundere ca programul de lucru pentru activitatea spitaliceasca /ambulatoriu de specialitate in contract cu CAS Arges, se desfasoara astfel: 
	Unitatea sanitara cu paturi
	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata
	Obs
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Data                                                                 Reprezentant legal,

