	Anexa 8

								Declaratie
						pentru tot personalul medico-sanitar

		Subsemnatul…………………………..avand functia………………………….declar ca imi desfasor activitatea  la urmatorii furnizori:
	1.furnizor……………………………,avand urmatorul program:
	
	luni
	marti
	miercuri
	joi
	vineri
	sambata
	duminica
	Total ore/saptamana

	Interval orar
	
	
	
	
	
	
	
	


2.furnizor……………………………,avand urmatorul program:
	
	luni
	marti
	miercuri
	joi
	vineri
	sambata
	duminica
	Total ore/saptamana

	Interval orar
	
	
	
	
	
	
	
	


3.furnizor……………………………,avand urmatorul program:
	
	luni
	marti
	miercuri
	joi
	vineri
	sambata
	duminica
	Total ore/saptamana

	Interval orar
	
	
	
	
	
	
	
	



[bookmark: _GoBack]	Pentru medici,programul trebuie sa fie in conformitate cu prevederile alin.12 al art.72 din HG nr.400/2014.
		Data						semnatura(si parafa,in cazul medicilor)
								
