ANEXA 5

                                                    DECLARATIE



Subsemnatul ____________________reprezentant legal al __________

Declar pe proprie raspundere ca voi informa CAS MM in legatura cu orice modificare aparuta pe parcursul derularii contractului si voi actualiza in termen toate documentele care stau la baza incheierii  contractului de furnizare de servicii medicale/farmaceutice  ________________________

Data







       Semnatura si stampila

