 ANEXA 45


Denumirea furnizorului ……………………………………………………………………

Sediul social ......................................................................................................................... 
Punct de lucru ......................................................................................................................                                 

                                                                             DECLARATIE DE PROGRAM

pentru ambulatoriu de specialitate paraclinic 
-LABORATOR ANALIZE MEDICALE / ANATOMIE PATOLOGICĂ-

Subsemnatul(a), .......................................................... B.I./C.I. seria ........., nr. ..............., în calitate de reprezentant legal, cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria răspundere că programul de lucru în contract cu CAS Botoșani se desfăşoară astfel:
	Program de activitate LABORATOR / punct de lucru (interval orar)
	Sărbători legale (DA/NU)

	L
	Ma
	Mi
	J
	V
	S
	D
	

	
	
	
	
	
	
	
	


1. Nume şi prenume medic ……………………………………........................................................................…………………, CNP ………………………….., specialitatea …………………………………..…….……., grad profesional ………………….………., cod parafă ………………………
	Program de activitate - Laborator/punct de lucru (interval orar)
	Sărbători legale (DA/NU)
	Total ore
	Semnatura  si parafa

	L
	Ma
	Mi
	J
	V
	S
	D
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2. Nume şi prenume medic ……………………………………........................................................................…………………, CNP ………………………….., specialitatea …………………………………..…….……., grad profesional ………………….………., cod parafă ………………………              

	Program de activitate - Laborator/punct de lucru (interval orar)
	Sărbători legale (DA/NU)
	Total ore
	Semnatura  si parafa

	L
	Ma
	Mi
	J
	V
	S
	D
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 3. Nume şi prenume biolog / biochimist / chimist medical ………………………………………....................………………, CNP ………………………….., specialitatea …………………………………..…….……., grad profesional ………………….………., cod parafă (după caz) ………………………              
	Program de activitate - Laborator/punct de lucru (interval orar)
	Sărbători legale (DA/NU)
	Total ore
	Semnatura  si parafa (după caz)

	L
	Ma
	Mi
	J
	V
	S
	D
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


  4. Nume şi prenume biolog / biochimist / chimist medical ………………………………………....................………………, CNP ………………………….., specialitatea …………………………………..…….……., grad profesional ………………….………., cod parafă (după caz) ………………………                   

	Program de activitate - Laborator/punct de lucru (interval orar)
	Sărbători legale (DA/NU)
	Total ore
	Semnatura  si parafa (după caz)

	L
	Ma
	Mi
	J
	V
	S
	D
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data : ...................................


Reprezentant legal,



                                                                                       Nume și prenume: ………………………..
                                                                                            

 Semnătura ..................................................
