ANEXA 44
- MODEL -

Denumirea furnizorului de ingrijiri medicale la domiciliu/ingrijiri paliative la
AOMUCTIIUL bbb bbbttt b s e

Sediul social/Adresa fiscala

punct de lucru

Subsemnatul(a),

B.1./C.I. seria

N 1 | R , In calitate de

reprezentant legal, cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar pe propria
raspundere cd programul de lucru in contract cu Casa de Asigurari de Sanatate Suceava se desfagoara astfel:

| Locatia
|unde se |
|desfdsoara |
lactivitatea|
| |
|

| Adresa/ |

telefon|

|Luni |[Marti|Miercuri|Joi|Vineri|Sambatd|Duminicd|Sdrbdtori

Program de lucru in contract cu
casa de asigurdri de sdndtate

|legale
|

| Sediu
|social

| lucrativ
I

| Punct de

|punct

| secundar
| de

| lucru*)

|
|
|
|
|
|
| lucru/ |
|
|
|
|
|
|

| Domiciliu
|beneficiari|

|Dispecerat|

!
!
!
|
!
!
!
|
|
|
|
!
|
|
|

*) se va completa 1n functie de nr. de puncte de lucru ale furnizorului, in situatia in care furnizorul are
mai multe puncte de lucru pentru care solicitd incheierea contractului cu casa de asigurdri de sanatate,

acestea se mentioneaza distinct cu programul de lucru aferent



Program de lucru personal medico-sanitar:

Nume si CNP Profesia Norma de Programul de lucru
Prenume lucru /zi si
saptamana
(ex.8
/400re)
L Ma Mi J v Sarbat
orl
legale
Data Reprezentant legal
(nume, prenume, semnatura)




