                                                                          ANEXA 2
    Denumirea furnizorului ...................................................

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

    Sediul social/Adresa fiscală .............................................

DECLARAŢIE DE PROGRAM AL PERSONALULUI MEDICO-SANITAR 

    Subsemnatul(a), .......................................................... B.I./C.I. seria ........., nr. ..............., în calitate de reprezentant legal/angajat, cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria răspundere desfasor activitate conform  programul de lucru atasat conform tabelului:

	Locuri de munca 
	Adresa
	Tip contract
	Program de lucru

	
	
	
	luni
	marti
	miercuri
	joi
	vineri
	sambata
	duminica
	Sarbatori legale

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Notă: se vor trece toate tipurile de activități 
     Data                                                                                                                                                      Semnătura     
