ANEXA 2

  Furnizor de servicii medicale în asistenţa medicală primară .......................................

    Sediul social/Adresa fiscală .......................................................................................

DECLARAŢIE

    
Subsemnatul(a), .................................................................................... legitimat(ă) cu B.I./C.I. seria ..........., nr. ..............., în calitate de reprezentant legal, cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria răspundere ca de la data ultimei evaluari nu au intervenit modificări ale condiţiilor care au stat la baza evaluarii, drept pentru care semnez şi răspund.
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Reprezentant legal,
















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

