DECLARAŢIE PE PROPRIA RĂSPUNDERE

Subsemnatul(a), _________________________________________________________________________  medic _________________________________________________, grad profesional ( specialist / ( primar, cu supraspecializare/competență/atestat de studii complementare în îngrijiri paliative _____________________________________________, CNP ________________________________________, cod parafă _______________ posesor al B.I./C.I. seria _____ nr. __________, în baza dispozițiilor art. 86 alin. (1) lit. m) din Anexa nr. 2 la HG nr. 521/2023, sub sancţiunea faptelor prevăzute şi pedepsite la art. 326 din Noul Cod Penal privitoare la falsul în declarații, declar că:

( îmi desfășor activitatea în baza unui singur contract de furnizare de servicii medicale spitalicești încheiat de unitatea sanitară ____________________________________________________ cu CAS Vâlcea;
( acord servicii medicale spitalicești, potrivit art. 87 alin. (2) din Anexa nr. 2 la HG nr. 521/2023, în baza următoarelor contracte de furnizare servicii medicale spitalicești:

	 Denumirea unității sanitare
	Contract încheiat cu CAS

________
	Program de lucru zilnic
	Ora de începere activitate .... Ora de sfârșit activitate

	
	
	Luni
	

	1.
	
	Marți
	

	
	
	Miercuri
	

	
	
	Joi
	

	
	
	Vineri
	

	
	
	Sămbătă
	

	
	
	Duminică
	


	Denumirea unității sanitare
	Contract încheiat cu CAS

________
	Program de lucru zilnic
	Ora de începere activitate .... Ora de sfârșit activitate

	
	
	Luni
	

	2.
	
	Marți
	

	
	
	Miercuri
	

	
	
	Joi
	

	
	
	Vineri
	

	
	
	Sămbătă
	

	
	
	Duminică
	


	Denumirea unității sanitare
	Contract încheiat cu CAS

________
	Program de lucru zilnic
	Ora de începere activitate .... Ora de sfârșit activitate

	
	
	Luni
	

	3.
	
	Marți
	

	
	
	Miercuri
	

	
	
	Joi
	

	
	
	Vineri
	

	
	
	Sămbătă
	

	
	
	Duminică
	



Mă oblig să respect prevederile Ordinului M.S. nr. 870/2004 pentru aprobarea Regulamenului privind timpul de muncă, organizare și efectuarea gărzilor în unitățile publice din sectorul sanitar, cu modificările și completările ulterioare.

Dau prezenta declaraţie pentru a-mi servi la Casa de Asigurări de Sănătate Vâlcea.
Data: ___ / 06 /2023                                     



Semnătura şi parafa medic,
