FURNIZOR DE SERVICII MEDICALE                          ANEXA 8
_________________________________

Sediul social / Adresa fiscală

_________________________________

D E C L A R A Ţ I E


Subsemnatul (a) ____________________________________________________

legitimat (ă) cu B.I. / C.I. seria ________________ nr. _______________________ în calitate de medic, cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria răspundere că nu sunt cuprins în contract de furnizare de servicii medicale şi cu alte case de asigurări de sănătate.


Declar programul de lucru orar la toate locurile de muncă unde îmi desfăşor activitatea :
Angajator_______________
Angajator________________  Angajator ______________

Luni
  ________________
Luni       ________________
  Luni       _______________
Marţi     ________________
Marţi
  ________________
  Marţi      _______________
Miercuri________________
Miercuri________________
  Miercuri _______________
Joi
  ________________
Joi
  ________________
  Joi          _______________
Vineri
  ________________
Vineri
  ________________
  Vineri    _______________
          Data







Medic 

______________





(Semnătura şi parafa)








__________________
