Anexa 3A
Furnizor de servicii medicale în asistenţă medicală ambulatorie de  medicină fizică şi reabilitare în ambulatoriu                                       
DECLARATIE


Subsemnatul/a……………………………….cu CNP.............................legitimat cu BI /CI .....seria........nr:.......asistent medical în specialitatea, angajat la unitatea sanitară…..........

cunoscand ca falsul în declaraţii se pedepseşte conform prevederilor Art .326 - Cod penal, declar pe proprie rǎspundere urmǎtoarele:

a) Nu mai lucrez în alte unităţi sanitare

b) Mai lucrez în următoarele unităţi sanitare* :

1. unitatea sanitarǎ……………judeţ………………….cu normǎ**………………

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marţi
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sâmbǎtǎ
	Duminicǎ

	
	
	
	
	
	
	


2. unitatea sanitarǎ……………judeţ………………….cu normǎ**………………

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marţi
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sâmbǎtǎ
	Duminicǎ

	
	
	
	
	
	
	


3. unitatea sanitarǎ……………judeţ………………….cu normǎ**………………

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marţi
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sâmbǎtǎ
	Duminicǎ

	
	
	
	
	
	
	


NOTA:

*  Cu sau fără contract cu CAS
**La Norma se va menţiona:  normǎ întreagǎ sau fracţiune de normă( ½ normǎ, ¼  normǎ, număr ore pe lună)

Data:                                                                                            Nume Prenume
                                                                                                     (  Semnǎtura )
