Anexa 6
DECLARATIE

Subsemnatul(a): ________________________________________, declar  pe proprie raspundere ca-mi desfasor activitatea de …………………………………..  la urmatorii angajatori ( aflati sau nu in contract cu casa de asigurari), cu urmatorul program de lucru:
	nr crt
	angajator
	contract cu C.A.S.  DA / NU
	luni
	marti
	miercuri
	joi
	vineri
	sambata
	duminica
	Sarb.  legale

	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


„ Art. 215 DIN HG 521/2023

Programul de lucru al personalului de specialitate medical, farmaceutic și medico-sanitar care îşi desfăşoară activitatea sub incidența unuia sau mai multor contracte de furnizare de servicii medicale sau medicamente în cadrul sistemului asigurărilor sociale de sănătate, nu poate fi mai mare de o normă și jumătate, indiferent de forma legală în care își desfășoară activitatea la furnizor/furnizori de servicii medicale sau medicamente aflați în relații contractuale cu casele de asigurări de sănătate. „

Data








Semnatura

Nota : declaratia  va fi intocmita de tot  personalul de specialitate medical, farmaceutic si medico -sanitar  aflat sub incidenta contractului incheiat cu casa de asigurari de sanatate

