DECLARAŢIE
Subsemnatul(a) .............................................., cod numeric personal ...................................,  legitimat cu BI/CI, seria  ............... nr. ....................... eliberat de ............................ la  data  de ........................ în calitate de reprezentant legal al furnizorului de servicii medicale în asistența medicală primară SC/CMI .............................................................................., cod de înregistrare fiscală ..................., din localitatea ...................................., județul Olt, cu punct de lucru în localitatea .............................., județul Olt,
cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar
pe proprie răspundere legalitatea, realitatea și exactitatea datelor transmise. 

Mă oblig să comunic în termenul legal orice modificare a condițiilor inițiale în baza cărora s-a stabilit procentul de majorare în funcție de condițiile în care se desfășoară activitatea în cadrul cabinetului medical.
     Data,






Reprezentant legal,
                                                                  (nume si prenume )
.....................





...........................................................
