DECLARAŢIE
Subsemnatul (a) dr. ................................................,  reprezentant legal  al SC/CMI DR. ....................................................................... din localitatea .........................., judeţul Olt,  cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe proprie răspundere legalitatea, realitatea şi exactitatea datelor transmise.
Mă oblig să comunic în termenul legal orice modificare a condiţiilor iniţiale în baza cărora s-a stabilit procentul de majorare în funcţie de condiţiile în care se desfăşoară activitatea în cadrul cabinetului.
Data,








Reprezentant legal,

(Semnătura şi ştampila)
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