ANEXA 2
DECLARATIE

Subsemnatul(a): ________________________________________, declar  pe proprie raspundere ca-mi desfasor activitatea de medic la urmatorii angajatori ( aflati sau nu in contract cu casa de asigurari), cu urmatorul program de lucru:
	nr crt
	angajator
	contract cu C.A.S.  (da/nu)
	luni
	marti
	miercuri
	joi
	vineri
	sambata
	duminica
	Sarb.  legale
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Semnatura

