                                                                                                 DECLARATIE 

                                                       PROGRAM DE ACTIVITATE
MEDIC
           Subsemnatul(a)dr............………………………………………, legitimat(a) cu BI/CI seria………, nr. ..............., CNP ……….……………., cod parafa................., declar pe propria răspundere sub sancţiunile prevăzute in Codul penal privind falsul în declaraţii şi uzul de fals, ca programul de activitate la SC  ____________________________________ se desfasoara cu o norma de  _____ ore/saptamana, astfel :
	Program de activitate 
	Total ore/sapt

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata
	S.L. (da/nu)
	

	
	
	
	
	
	
	
	


      Precizez ca  nu desfasor activitate in nici un ambulatoriu de spital sau privat in contract cu o casa de asigurari de sanatate .

          Data:




                                      Semnatura si  parafa: 






