Denumire furnizor: 
DECLARATIE DE PROGRAM 
       Subsemnatul(a) ……………………………………………… …………………………… in calitate de reprezentant legal al .............................……………………………………………….declar pe propria raspundere ca programul de lucru pentru acordarea serviciilor de dializa  in contract cu CAS Arges, se desfasoara astfel: 
	 
	LUNI
	MARTI
	MIERCURI
	JOI
	VINERI
	SAMBATA
	OBSERV
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REPREZENTANT LEGAL,

Data

