Anexa 1.B.
 Declaratie program de activitate 2015 

( se intocmeste de catre personalul medico-sanitar angajat si care este precizat in grila de punctaj resurse umane)

Denumire furnizor ……………………                                                                         
Sediu social / Adresa fiscala ……………………

DECLARATIE

PROGRAM DE ACTIVITATE



           Subsemnatul(a) ………………………………………, legitimat(a) cu BI/CI seria………, nr. .…….., CNP ……….……………., domiciliat in ……………….., str. ………………., nr. ……., sc. …..,  ap. …, declar pe propria răspundere sub sancţiunile prevăzute in Codul penal privind falsul în declaraţii şi uzul de fals, ca programul de activitate la Furnizorul_____________________se desfasoara  in baza contractului de munca / de colaborare/ nr.____/________, cu o norma de ______ore/saptamana.

         *Precizez ca  am/ nu am  alt loc de munca cu sau fara contract cu o casa de asigurari de sanatate. 



*Precizez ca sunt/nu sunt angajat la un alt furnizor, in contract cu o alta casa de asigurari de sanatate;
PROGRAMUL DE LUCRU DETALIAT PENTRU TOATE UNITATILE SANITARE UNDE SE DESFASOARA ACTIVITATEA :
	nr.crt
	Unitatea sanitara
	Tipul unitatii sanitare( spital, ambulatoriu integrat, cabinet privat, etc.)
	Unitatea sanitara se afla in contract cu o casa de asigurari de sanatate (DA/NU)
	Program de lucru / nr.ore/zi ( cu identificarea frecventei acordarii serviciilor: zilnic sau zilele in care acestea sunt acordate )
	Program de lucru ( interval orar)

	1.
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


 PRECIZARE:

· vor fi nominalizate toate unitatile sanitare unde medicul isi desfasoara activitatea indiferent daca acestea se afla sau nu in contract cu o casa de asigurari de sanatate;
   Data




     
         
Nume si  prenume

                                                                                  Specialitatea: 

                                                            Semnatura si codul de parafa( in cazul medicilor)




                                                                
