ANEXA  nr. ……LA CONTRACTUL DE FURNIZARE DE SERVICII MEDICALE SPITALICESTI NR. ………./2023

DECLARAŢIE


Subsemnatul/a ______________________________________________________ cu CNP__________________, legitimat cu BI /CI _____ seria.______, nr.______________, încadrat la unitatea sanitară cu paturi_________________________________ __________________________________, secţia:________________________________, medic primar/ specialist în specialităţile:


-  ________________________________

-  ________________________________

în conformitate cu prevederile Art. 326 Codul Penal, declar pe proprie răspundere că mai lucrez/ nu mai lucrez:

a. în altă unitate sanitară cu paturi___________________, secţia______________, specialitatea______________________, judetul_______________;

b. efectuez gărzi în specialitatea _____________________, la  unitatea sanitara_______________, judetul______________.

c. In cabinet din ambulatoriul de specialitate :_____________________________ 
Denumire furnizor________________________, localitatea_________________ judet____________
	Zile
	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata 
	Duminica

	Interval orar
	
	
	
	
	
	
	


Denumire furnizor_________________________localitatea_______________ judet______________
	Zile
	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata 
	Duminica

	Interval orar
	
	
	
	
	
	
	


d. In unitati specializate pentru efectuarea activitatii de consultatii de urgenta la domiciliu si servicii de transport sanitar neasistat: denumire furnizor_____________________localitatea_________________judet_______
	Zile
	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata 
	Duminica

	Interval orar
	
	
	
	
	
	
	


e. In centre de hemodialiaza/dializa: denumire furnizor ______________________localitate_________________________ judet______________
	Zile
	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata 
	Duminica

	Interval orar
	
	
	
	
	
	
	


f. In unitati specializate de ingrijiri la domiciliu/ingrijiri paliative: denumire furnizor_____________localitate___________judet__________
	Zile
	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata 
	Duminica

	Interval orar
	
	
	
	
	
	
	


g. In centre de ingrijire persoane varstnice: denumire furnizor_______________ localitate____________judet___________________
	Zile
	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata 
	Duminica

	Interval orar
	
	
	
	
	
	
	


În conformitate cu prevederile Art. 326 Codul Penal, declar pe proprie că răspund de realitatea si exactitatea datelor mai sus prezentate. 
Data:                                                                                             Nume Prenume

                                                                                                (  Semnătura şi parafa )
