Declaraţie 
Subsemnatul(a),..........................................................................
CNP..............................................................................................

 în calitate de asigurat, cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria răspundere că în perioada de la data întocmirii biletului de trimitere pentru efectuarea de investigaţii medicale paraclinice/radiologie şi imagistică medicală şi până azi(data recoltării probei sau a efectuării investigaţiei) nu am fost internat intr-o unitate medicală spitalicească.

Data






                     

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




         Semnătura

