




Anexa nr. 6
DECLARATIE


Subsemnatul, …………………………………………………………………., CNP ………………………., posesor al actului de identitate (BI/CI) nr. ……., seria ………………, functia*) .........................., declar pe propria raspundere, cunoscand prevederile referitoare la falsul in declaratii, ca incepand cu data de 01.07.2023 imi voi desfasura activitatea (cu contract de munca/prestari servicii) la urmatorii furnizori de servicii medicale sau medicamente, aflati in relatie contractuala cu casele de asigurari de sanatate:

	Denumire furnizor 
	Tip furnizor**)
	Program de lucru/ zi (interval orar: ora de început-ora de final)
	Nr. ore/ saptamana

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


*) se completeaza cu : medic, asistent, fizioterapeut, psiholog
**) se completeaza cu : IMD, IPD, spital, medicina de familie, ambulatoriu clinic, baza tratament, farmacie, etc 

Nota :

1.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. (art. 215 din HG nr. 521/2023)

2.Declaratia va fi scanata si salvata cu numele declarantului

3.Declaratia va fi asumata prin semnatura electonica a reprezentantului legal 

Data






 Nume si prenume,








Semnatura 

