ANEXA NR.6






                                       
DECLARATIE MEDIC
privind activitatea medicala desfasurata
Subsemnatul(medic)_________________________,CNP________________, Specialitatea_________________, grad profesional__________________, cod de parafa__________, declar pe proprie raspundere ca la data prezentei desfasor activitate medicala in urmatoarele unitati sanitare, cabinet medicale, societati cu activitate medicala, etc.:

	Nr.crt
	Unitatea medicala
	Tipul unitatii sanitare (spital, ambulatoriu integrat, cabinet privat, etc.)
	Unitatea sanitara se afla in contract cu o casa de asigurari de sanatate (DA/NU)
	Program de lucru/nr.ore/zi (cu identificarea frecventei acordarii serviciilor: zilnic sau zilele in care acestea sunt acordate )
	Program de lucru (interval orar)
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 PRECIZARE:

· vor fi nominalizate toate unitatile sanitare unde medicul isi desfasoara activitatea indiferent daca acestea se afla sau nu in contract cu o casa de asigurari de sanatate;
Data _________________

semnatura si parafa
