Anexa nr. 1 bis 
LA CONTRACTUL

NR. ……../2023
S.C. …………………..
Reprezentant legal …………………….
Adresa furnizor de serv. de ingrijiri paliative medicale la domiciliu …………………………………………………………

……………………………………………………………………..
Telefon/Fax …………….
Adresa e-mail ……………………

PROGRAMUL DE LUCRU AL FURNIZORULUI DE SERVICII DE INGRIJIRI PALIATIVE LA DOMICILIU
	
	
	luni                 
	marti                 
	miercuri             
	joi                
	vineri               
	sambata                  
	duminica               
	sarbatori legale

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PROGRAMUL DE LUCRU AL MEDICILOR 
	
	
	
	
	

	Nr. crt.
	Nume şi prenume
	luni                 
	marti                 
	miercuri             
	joi                
	vineri               
	sambata                  
	duminica               
	Nr. total ore/sapt.

	1.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2.
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3.
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	4.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	5.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	6.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PROGRAMUL DE LUCRU AL ASISTENTILOR MEDICALI/ KINETOTERAPEUTI
	 
	 
	 
	 
	

	Nr. crt.
	Nume şi prenume
	luni                     
	marti                    
	miercuri                    
	joi                     
	vineri                     
	sambata                     
	duminica                    
	Nr.total ore/sapt.

	1.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2.
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	4.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	5.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	6.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Notă: Raspund de realitatea si exactitatea datelor.
	
	
	
	


Data: ……..

Reprezentat legal (nume, prenume, semnătura)  
