






















ANEXA  
DECLARAŢIE PE PROPRIA RĂSPUNDERE

Subsemnatul /a _________________________ domiciliat/ă  în ____________ , str.______________ nr.____ bloc______scară _____etaj____, apt.________jud.________ posesor al CI/BI, seria_____nr.___ eliberat de ___________ la data de ______,cod numeric personal ________________, 

Cunoscând dispoziţiile art.326 Noul Cod Penal cu privire la falsul în declaraţii, în conformitate cu art.215 din HG nr.521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii şi a Contractului-cadru care reglementează condiţiile acordării asistenţei medicale, a medicamentelor şi a dispozitivelor medicale, în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate
DECLAR PE PROPRIE RĂSPUNDERE că programul meu de lucru nu depășește o normă și jumătate la furnizorii de servicii medicale aflați în relație contractuală cu CAS-Cluj.
Astfel, declar că: 
a.    Nu mai lucrez la alti furnizori de servicii medicale
b.    Mai lucrez la următorii furnizori de servicii medicale:
Furnizor de servicii medicale în asistenţa medicală de specialitate din ambulatoriu pentru specialităţile clinice  ....................................,localitatea..............  judetul……………cu normă*…………………
	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


Unitatea sanitară cu paturi …………………………………….specialitatea secției………….., localitatea………………..judetul…………………cu norma*…………………
	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


Furnizor de consultații de urgență la domiciliu și activități de transport  sanitar neasistat....................................,localitatea..............judetul……………cu normă*…………………
	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


Furnizor de servicii de  îngrijiri paliative / la domiciliu……………., localitatea…………….
Județul………..cu normă*

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


Furnizor de servicii medicale în asistenţa medicală de specialitate din ambulatoriu pentru specialităţile paraclinice  ....................................,localitatea..............  judetul……………cu normă*…………………
	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


NOTA:
* La Norma se va mentiona: norma intreaga sau fractiuni de norma ( ½ norma, ¼ norma, numar ore pe luna)
Data:                                                                                            Nume Prenume
                                                                                                (  Semnatura si parafa )
