ANEXA 10 
Denumirea furnizorului _________________________________________________


           DECLARATIE
                      Subsemnatul (a)__________________________________________________________                              reprezentant legal al _______________________________________________________________                                                                                                                                                                                               legitimate(a) cu B.I./C.I. seria ____  nr. ______________, cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar pe propria raspundere ca  nu am  încheiat si nu voi incheia  pe parcursul derulării raporturilor contractuale cu casele de asigurări de sănătate contracte, convenții sau alte tipuri de înțelegeri cu alți furnizori care se află în relații contractuale cu casele de asigurări de sănătate sau în cadrul aceluiași furnizor, în scopul obținerii de către aceștia/personalul care își desfășoară activitatea la aceștia, de foloase/beneficii de orice natura, care sa fie in legatura cu obiectul contractelor incheiate cu casele de asigurari de sanatate.
                                                      Raspund de realitatea si exactitatea datelor

          Reprezentant legal
