Anexa 2
Furnizor de servicii medicale …………………………………………………………….

DATE DESPRE MEDIC
1. Specialitatea : ……………………………..…………………………

	Nume si prenume medic :………………………………………………………..……………….

CNP : ……………………….………………………. Grad prof. ……………….…………

Cod parafa …………………..…………..………… Total ore/sapt ……………..
	Serie si nr certificat membru :

………………………………..

Serie si nr. polita malpraxis 

……………………………………….

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata
	Sarbatori legale 

	
	
	
	
	
	
	


Subsemnatul(a), ........................................................................................................... B.I./C.I. seria ........., nr. .............., în calitate de medic titular / angajat , cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria răspundere că programul de lucru în contract cu Casa de Asigurări de Sănătate Constanţa respecta legislatia muncii . 
 Parafa si semnatura medicului 
DATE DESPRE CADRUL MEDIU
2. Cabinet de specialitate  : ……………………………..………………,  numar de ore  in contract cu CAS ……….. 

	Nume si prenume cadru mediu :………………………………………………..……………….

CNP : ……………………….………………………. 

BI/CI  seria ……… nr ………………
	Serie si nr certificat membru :

………………………………..

Serie si nr. polita malpraxis 

……………………………………….

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata
	Sarbatori legale 

	
	
	
	
	
	
	


