Furnizor de servicii medicale ……………………………………………………………................
DATE DESPRE MEDIC
Nume și prenume : …………………………………………………..........
 CNP ……………………………………..
Specialitatea: ……………………………………………………………….

Grad profesional : specialist  / primar ..................................... cod parafă ...............
Certificat membru CMR : serie si nr. …………………………….. eliberat la data de ……………………...........
Specialităţi şi atestate conform Certificatului de  membru CMR…………………………………………………………………………………………………

Cadru didactic   da / nu   cu integrare clinică  da  /  nu      

Program de lucru în ambulatoriul de specialitate:
TOTAL ORE : ……………………….          Valabil începând cu data de : ……………..............
	Luni
	Marți
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sâmbătă
	Sarbatori legale 

	
	
	
	
	
	
	Da
Nu 


Subsemnatul/(a), ........................................................................................................... B.I./C.I. seria ........., nr. .............., în calitate de medic titular / angajat, cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria răspundere că programul de lucru declarat mai sus nu depășește timpul de lucru prevăzut în legislația muncii și nu se suprapune cu un alt program de lucru . Orice modificare a programului de mai sus va fi anunțată în scris  la CAS Constanța cu cel puțin 5 zile lucrătoare anterioare datei de la care programul de lucru va fi modificat.
 Parafa şi semnătura medicului 
Nota :

În situaţia în care un medic are mai multe specialităţi clinice confirmate prin ordin al ministrului sănătăţii acesta îşi poate desfăşura activitatea în baza unui singur contract încheiat cu casa de asigurări de sănătate putând acorda şi raporta servicii medicale aferente specialităţilor respective în condiţiile în care cabinetul medical este înregistrat în registrul unic al cabinetelor pentru aceste specialităţi şi autorizat sanitar pentru acestea, cu respectarea programului de lucru al cabinetului, stabilit prin contractul încheiat.
