Anexa nr.9

Unitatea Sanitara ________________
DECLARATIE,

Subsemnatul (a) ..............…………………………………………………………………  legitimat cu B.I./C.I. seria..........., nr....................., in calitate de reprezentant legal al .................................................................................................., cu sediul in localitatea ……………………, declar pe propria raspundere, cunoscand prevederile referitoare la falsul in declaratii, ca in cadrul unitatii se aplica criteriile de internare pentru lista de afecțiuni pe care am transmis-o in dosarul de contractare, precum și că asigur managementul listei de așteptare pentru internările programabile, conform nivelului de competență al spitalului.

          Data                                                           Reprezentant legal,

