Unitatea Sanitara _________________
DECLARATIE,

Subsemnatul (a) ..............…………………………………………………………………  legitimat cu B.I./C.I. seria..........., nr....................., in calitate de reprezentant legal al .................................................................................................., cu sediul in localitatea ……………………, declar pe propria raspundere, cunoscand prevederile referitoare la falsul in declaratii, ca in perioada aprilie-decembrie 2017 estimez ca .......% servicii medicale corespunzătoare spitalizărilor continue evitabile se vor transfera pentru tratament în ambulatoriu/spitalizare de zi.
.

          Data                                                          Nume reprezentant legal,









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

Semnatura si stampila

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

