DECLARAŢIE PE PROPRIA RĂSPUNDERE

Subsemnatul ____________________________, născut la data de ____________, în localitatea __________________, domiciliat în localitatea __________________, str. ___________________, nr. ____, posesor al BI/CI, seria ____, nr. ________, eliberat de ______________________, la data de __________, CNP _________________, reprezentant legal al furnizorului ______________________________________________________________,

cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria răspundere că am/nu am contract de furnizare de servicii medicale paraclinice şi cu:

_

|_| Casa Asigurărilor de Sănătate a Apărării, Ordinii Publice, Siguranţei Naţionale

şi Autorităţii Judecătoreşti

Dau prezenta declarație in baza  H.G.521/2023, art.72, alin.(5).
Data





Semnătura electronică extinsă/calificată
_______________






 _____________

