DECLARATIE PE PROPRIE RASPUNDERE


Subsemnata/ul……………........................………………………………………………., nascut la data de …..........………………......…, in localitatea …………………...........................…………………….., domiciliat in …………………....................................................................................... posesor al BI/CI seria…….. nr. ………………. eliberat de…..................…………….. la data de ………………………., CNP …………………………….., în calitate de reprezentant legal al Ambulatoriului integrat al spitalului …. ………………………………………...................…………....................................................................................……

Cunoscand dispozitiile art. 326 din Legea nr. 286/2009 Codul Penal, cu modificarile si completarile ulterioare, cu privire la falsul in declaratii, declar pe proprie raspundere că asigur pe toată perioada derulării relației contractuale cu CAS Covasna, ca următorii medici care se vor afla sub incidența contractului de furnizare de servicii medicale în asistența medicală ambulatorie de specialitate pentru specialități clinice ce urmează să fie încheiat pentru anul 2024, desfăşoară activitate în sistemul de asigurări de sănătate în baza unui singur contract de furnizare de servicii medicale în asistența medicală ambulatorie de specialitate pentru specialități clinice, încheiat cu CAS Covasna.
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Dau prezenta declaratie in baza prevederilor art. 29 alin.(3) din Anexa 2 la  HG nr. 521/ /2023, fiind necesară la contractarea serviciilor medicale spitalicesti pe anul 2023
Reprezentantul legal al furnizorului,

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

semnătură electronică extinsă/calificată
