DECLARAŢIE 
Subsemnatul(a) ............................................................, cu domiciliul în .............................., str. ............................ nr. ........, bloc ........, scara ........, etaj ......, apart. ......., judeţul ......................, posesor  al  BI/CI, seria  ............ nr.  .................... eliberat de .................................. la  data  de ...................., cod numeric personal ........................................,  

cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar
pe proprie răspundere următoarele:

Desfăşor activitate de medic specialist în specialitatea .................................. în următoarele contracte încheiate de o casă de asigurări de sănătate cu un furnizor de servicii medicale spitaliceşti, după cum urmează: 
1.Denumire CAS/ Denumire furnizor/localitate: ____________________________________
2.Denumire CAS/ Denumire furnizor/localitate: ____________________________________
3.Denumire CAS/ Denumire furnizor/localitate: ____________________________________


Dau prezenta declaraţie, având în vedere prevederile art. 87, alin. (2)  din H.G nr. 140/2018 pentru aprobarea pachetelor de servicii şi a Contractului-cadru care reglementează condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2018 – 2019 care precizează că: „Fiecare medic de specialitate care acordă servicii medicale de specialitate într-un spital îşi desfăşoară activitatea în baza unui singur contract de furnizare de servicii medicale spitaliceşti încheiat cu casa de asigurări de sănătate, cu excepţia zonelor/localităţilor deficitare din punctul de vedere al existenţei medicilor de o anumită specialitate, situaţie în care un medic poate acorda servicii medicale spitaliceşti, în baza a două/trei contracte de furnizare de servicii medicale

spitaliceşti în unităţi sanitare distincte, cu respectarea legislaţiei muncii.”
Data,

Semnătura şi parafă medic,



        Avizat,

Reprezentant legal 

  furnizor de servicii medicale spitaliceşti
(semnătura, ştampila) 

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

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

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