C.M.I/UNITATE MEDICO - SANITARA____________________
Personal angajat

	Nr. crt.
	Nume si prenume
	Cod numeric personal
	Pregatire profesionala (medic, asistent cu scoala postliceala, asistent cu liceu sanitar, )
	Incadrare numarul de ore(norma intreaga sau fractiune de norma)/ PROGRAM DE ACTIVITATE(de la .... , pana la...)

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	


RASPUNDEM DE REALITATEA SI EXACTITATEA DATELOR

*Se va comunica CJAS Buzau orice modificare a programului

DATA: ..............

SEMNATURA ELECTRONICA EXTINSA:







REPREZENTANT LEGAL

