
ANEXA   4

Furnizor de servicii medicale spitalicesti
Sediul social / Adresa fiscala..............................................................................
DECLARATIE

Subsemnatul/a……………………………….cu CNP.............................legitimat cu BI /CI .....seria........nr:.................,Medic specialist/primar………………………….in specialitatea......................................................................................,angajat la unitatea sanitara ……………………..cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform prevederilor Art 326 Cod penal , declar pe proprie raspundere urmatoarele:


a. nu mai lucrez in alte unitati sanitare, la alti furnizori de ingrijiri la domiciliu, furnizori transport sanitar, centre de permanenta, garzi in unitatile sanitare cu paturi *


b. mai lucrez in urmatoarele unitati sanitare de tip *:



-  furnizori de ingrijiri la domiciliu, 


-  furnizori transport sanitar, 


-  cabinete medicina de familie/centre de permanenta, 


-  alte  unitati sanitare cu paturi;
                         -   garzi in unitatile sanitare cu paturi



-  unitati ambulatorii de specialitate

1.unitatea sanitara…………………………, judeţ…….cu norma **…………………

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


2. unitatea sanitara…………………………, judeţ…….cu norma** …………………

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


3. unitatea …………………………, judeţ…….cu norma **…………………

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


NOTA

· * Cu sau fara contract cu CAS

· ** La Norma se va mentiona : norma intreaga sau fractiuni de norma (1/2 norma,1/4 norma, numar de ore pe zi)

Data:                                                                                            Nume Prenume

                                                                                                (  Semnatura si parafa )

