Unitatea sanitara ...............................                                  


Anexa nr. 5                            

DECLARATIE

Subsemnatul (a) ............................................................., posesor al actului de identitate (BI/CI) seria ………………, nr. ……., in calitate de reprezentant legal al furnizorului de servicii medicale ......................................................, cu sediul in ..............................................................,  declar pe propria raspundere, cunoscand prevederile referitoare la falsul in declaratii, ca nu inchei contract de furnizare de servicii de medicina dentara si cu alta casa de asigurari de sanatate ori cu Casa Asigurărilor de Sănătate a Apărării, Ordinii Publice, Siguranţei Naţionale şi Autorităţii Judecătoreşti.

Data,...................         




Reprezentant legal,

