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Anexa nr.2 
Tabel cu personalul medical  in contractul pe ambulatoriu spital 
	Cabinet medical de specialitate
	Nume medic/personal mediu
	Cod parafa
	Grad profesional
	Program de activitate 

	
	
	
	
	luni
	marti
	miercuri
	joi
	vineri
	Total ora/ saptamana



	1
	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3
	
	
	
	
	
	
	
	


Reprezentant legal
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