Denumirea furnizorului.................................................................................................................
Sediul social / Adresa fiscala..........................................................................................................
Declaratie

Subsemnatul (a), ..................................................................................................................
legitimate (a) cu B.I./C.I. seria ............, nr. ..............., în calitate de reprezentant legal/împuternicit al reprezentantului legal, cunoscand că falsul in declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria raspundere ca societatea pe care o reprezint nu funcţionează cu personal medical sau medico – sanitar angajat pentru care furnizorii de dispozitive medicale în sistemul asigurărilor sociale de sănătate  au obligaţia încheierii asigurării de răspundere civilă în domeniul medical.
Data






             Reprezentant legal

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



        
         (semnatura si stampila)








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

