DECLARATIE
Subsemnatul/a.............................................................................................domiciliat/a (conform CI)  in localitatea..........................................strada………...........................nr…............. bl.......... sc…....etaj….......apt.......… sector......… posesor al CI seria……..nr…................cu  CNP ............................................ in calitate de  imputernicit prin act notarial/ act de reprezentare prin avocat al pacientului............................................................... domiciliat/a (conform CI) in localitatea.................................................................... Strada………........................... nr…bl.....sc….etaj….apt….sector…...posesor al CI seria……..nr…................cu  CNP........................................., cunoscand ca falsul in declaratie constituie infractiune care este sanctionata de Codul Penal conform art. 326 declar pe propria raspundere ca nu sunt asociat/administrator/reprezentant legal/ angajat intr- o forma legala al unui furnizor de ingrijiri medicale la domiciliu/ingrijiri paliative la domiciliu.
Data

Semnatura 

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