                                                                                                                                                                                                                                              ANEXA 45

Denumirea furnizorului ……………………………………………………………………

Sediul social /Adresa fiscala................................................................................................. 
DECLARATIE DE PROGRAM

Punct de lucru ......................................................................................................................                                 

Subsemnatul(a), .......................................................... B.I./C.I. seria ........., nr. ..............., în calitate de reprezentant legal, cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria răspundere că programul de lucru în contract cu CJAS Vrancea  se desfăşoară astfel:
Semnificatia coloanei  A din tabelul de mao jos este urmatoarea : 
A – Sarbatori legale 

	Locaţia unde se desfăşoară activitatea
	Adresa / telefon

e-mail 
	Program de lucru în contract cu casa de asigurări de sănătate 

	
	
	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri


	Sambata
	Duminica
	A

	Cabinet 
	
	
	
	
	
	
	-
	-
	-

	Baza tratament
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 -
	 -
	 -

	....................
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


    *) se va completa în funcţie de nr. de puncte de lucru ale furnizorului, în situaţia în care furnizorul are mai multe puncte de lucru pentru care solicită încheierea contractului cu casa de asigurări de sănătate, acestea se menţionează distinct cu programul de lucru aferent.
Data : ...................................

Reprezentant legal,



                                                                                       Nume si prenume: ………………………..
                                                                                            

 Semnătura electronica extinsa

1. Nume şi prenume medic.............................................…………………, CNP ………………………….., specialitatea …………………………………..…….……., grad profesional ………………….………., cod parafă ………………………
	Program de activitate –/punct de lucru          (pe intervale orare)
	Sărbători legale 

DA/NU
	Total ore
	Furnizorul la care mai desfasoara 
	Program de activitate la furnizorul unde

	L
	Ma
	Mi
	J
	V
	S
	D
	
	
	activitatea
	isi mai desfasoara activitatea

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2. Nume şi prenume medic .........................................................…………………, CNP ………………………….., specialitatea …………………………………..…….……., grad profesional ………………….………., cod parafă ………………………              

	Program de activitate –/punct de lucru          (pe intervale orare)
	Sărbători legale 

DA/NU
	Total ore
	Furnizorul la care mai desfasoara 
	Program de activitate la furnizorul unde

	L
	Ma
	Mi
	J
	V
	S
	D
	
	
	activitatea
	isi mai desfasoara activitatea

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	


3. Nume şi prenume medic.................................................................…………………, CNP ………………………….., specialitatea …………………………………..…….……., grad profesional ………………….………., cod parafă ………………………              
	Program de activitate –punct de lucru          (pe intervale orare)
	Sărbători legale 
DA/NU
	Total ore
	Furnizorul la care mai desfasoara 
	Program de activitate la furnizorul unde

	L
	Ma
	Mi
	J
	V
	S
	D
	
	
	activitatea
	isi mai desfasoara activitatea

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	


4. Nume şi prenume fiziokinetoterapeut/kinetoterapeut/PCFM ………………………………………....................………………, CNP ………………………….., specialitatea …………………………………..…….……., 
	Program de activitate –/punct de lucru          (pe intervale orare)
	Sărbători legale (DA/NU 
	Total ore
	Furnizorul la care mai desfasoara 
	Program de activitate la furnizorul unde

	L
	Ma
	Mi
	J
	V
	S
	D
	
	
	activitatea
	isi mai desfasoara activitatea

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


5. Nume şi prenume fiziokinetoterapeut/kinetoterapeut/PCFM CNP……………………….., specialitatea ..………..…….……., 
	Program de activitate –/punct de lucru          (pe intervale orare)
	Sărbători legale
(DA/NU 
	Total ore
	Furnizorul la care mai desfasoara
	Program de activitate la furnizorul unde

	L
	Ma
	Mi
	J
	V
	S
	D
	
	
	activitatea
	isi mai desfasoara activitatea

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


6. Nume şi prenume fiziokinetoterapeut/kinetoterapeut/PCFM CNP……………………….., specialitatea ..………..…….……., 
	Program de activitate –/punct de lucru          (pe intervale orare)
	Sărbători legale (DA/NU)
	Total ore
	Furnizorul la care mai desfasoara
	Program de activitate la furnizorul unde

	L
	Ma
	Mi
	J
	V
	S
	D
	
	
	activitatea
	isi mai desfasoara activitatea

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


7. Nume şi prenume fiziokinetoterapeut/kinetoterapeut/PCFM CNP……………………….., specialitatea ..………..…….……., 
	Program de activitate –/punct de lucru          (pe intervale orare)
	Sărbători legale (DA/NU)
	Total ore
	Furnizorul la care mai desfasoara
	Program de activitate la furnizorul unde

	L
	Ma
	Mi
	J
	V
	S
	D
	
	
	activitatea
	isi mai desfasoara activitatea

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


8. Nume şi prenume asistent................………………, CNP……………………….., specialitatea ..………..…….……., 
	Program de activitate –/punct de lucru          (pe intervale orare)
	Sărbători legale (DA/NU)
	Total ore
	Furnizorul la care mai desfasoara
	Program de activitate la furnizorul unde

	L
	Ma
	Mi
	J
	V
	S
	D
	
	
	activitatea
	isi mai desfasoara activitatea

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


9. Nume şi prenume asistent................………………, CNP……………………….., specialitatea ..………..…….……., 
	Program de activitate –/punct de lucru          (pe intervale orare)
	Sărbători legale (DA/NU)
	Total ore
	Furnizorul la care mai desfasoara
	Program de activitate la furnizorul unde

	L
	Ma
	Mi
	J
	V
	S
	D
	
	
	activitatea
	isi mai desfasoara activitatea

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


10. Nume şi prenume asistent................………………, CNP……………………….., specialitatea ..………..…….……., 
	Program de activitate –/punct de lucru          (pe intervale orare)
	Sărbători legale (DA/NU)
	Total ore
	Furnizorul la care mai desfasoara
	Program de activitate la furnizorul unde
	Semnatura  

	L
	Ma
	Mi
	J
	V
	S
	D
	
	
	activitatea
	isi mai desfasoara activitatea
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


11. Nume şi prenume asistent................………………, CNP……………………….., specialitatea ..………..…….……., 
	Program de activitate –/punct de lucru          (pe intervale orare)
	Sărbători legale (DA/NU)
	Total ore
	Furnizorul la care mai desfasoara
	Program de activitate la furnizorul unde
	Semnatura  

	L
	Ma
	Mi
	J
	V
	S
	D
	
	
	activitatea
	isi mai desfasoara activitatea
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


12. Nume şi prenume asistent................………………, CNP……………………….., specialitatea ..………..…….……., 
	Program de activitate –/punct de lucru          (pe intervale orare)
	Sărbători legale (DA/NU)
	Total ore
	Furnizorul la care mai desfasoara
	Program de activitate la furnizorul unde
	Semnatura  

	L
	Ma
	Mi
	J
	V
	S
	D
	
	
	activitatea
	isi mai desfasoara activitatea
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


13. Nume şi prenume asistent................………………, CNP……………………….., specialitatea ..………..…….……., 
	Program de activitate –/punct de lucru          (pe intervale orare)
	Sărbători legale (DA/NU)
	Total ore
	Furnizorul la care mai desfasoara
	Program de activitate la furnizorul unde
	Semnatura  

	L
	Ma
	Mi
	J
	V
	S
	D
	
	
	activitatea
	isi mai desfasoara activitatea
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


14. Nume şi prenume asistent................………………, CNP……………………….., specialitatea ..………..…….……., 
	Program de activitate –/punct de lucru          (pe intervale orare)
	Sărbători legale (DA/NU)
	Total ore
	Furnizorul la care mai desfasoara
	Program de activitate la furnizorul unde
	Semnatura  

	L
	Ma
	Mi
	J
	V
	S
	D
	
	
	activitatea
	isi mai desfasoara activitatea
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data : ...................................
Reprezentant legal,



                                                                                       Nume si prenume: ………………………..
                                                                                            

 Semnătura electronica extinsa
