Program de activitate medic:

	Locatia unde se desfasoara activitatea
	Nume Medic

……………..
	Program de lucru in contract cu casa de asigurari de sanatate **)

	
	
	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri 
	Sambata
	Duminica
	Sarbatori legale

	Sediu social

lucrativ
	Cabinet

Teren
	
	
	
	
	
	
	
	

	Punct de lucru/punct secundar de lucru *
	Cabinet

Teren
	
	
	
	
	
	
	
	

	Punct de lucru / punct secundar de lucru*
	Cabinet

Teren
	
	
	
	
	
	
	
	


  Program de lucru asistenti:

	Locatia unde se desfasoara activitatea
	  Nume

 asistent 


	Program de lucru  

	
	
	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri 
	Sambata
	Duminica
	Sarbatori legale

	Sediu social

lucrativ
	1.…………….

2……………...

3…………….
	
	
	
	
	
	
	
	

	Punct de lucru/punct secundar de lucru *
	1…………….

2……………...

3…………….
	
	
	
	
	
	
	
	

	Punct de lucru / punct secundar de lucru*
	1…………….

2……………...

3…………….
	
	
	
	
	
	
	
	


Data………………….                                                                               Reprezentant legal

                                                                                                                (semnatura si stampila)  

