	Semnătura electronică extinsă a reprezentantului legal




Furnizor de servicii medicale spitalicești
......................................................

Sediul social/Adresa fiscală
 ..........................................................................

DECLARAŢIE

        
Subsemnatul(a) ................................................................ legitimat(ă) cu B.I./C.I. seria ..........., nr.  ..............., în calitate de reprezentant legal, cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, sub sancțiunea faptelor prevăzute și pedepsite la art.326 din Codul penal, privitoare la falsul în declarații, precum și la art.323 și 244 din Codul penal privind infracțiunile de uz de fals și înșelăciune, declar pe propria răspundere că: 
1. numărul de paturi funcționale, pe secții/compartimente la data prezentei declarații este:

	Spitalizare continuă – DRG
	Spitalizare continuă - cronici
	Spitalizare continuă – îngrijiri paliative
	Spitalizare de zi
	TOTAL

	
	
	
	
	TOTAL paturi spital, din care:
	Spitalizare continuă
	Spitalizare de zi

	
	
	
	
	
	
	


2. numărul de paturi cu care spitalul a fost în relație contractuală în anul 2017 este:
	Spitalizare continuă – DRG
	Spitalizare continuă - cronici
	Spitalizare continuă – îngrijiri paliative
	Spitalizare de zi
	TOTAL

	
	
	
	
	TOTAL paturi spital, din care:
	Spitalizare continuă
	Spitalizare de zi

	
	
	
	
	
	
	


3. numărul de paturi pentru care se intenționează încheierea contractului cu CAS Hunedoara, cu încadrarea în planul de paturi aprobat la nivel județean, stabilit pentru anul 2018, prin OMS nr.254/2018 privind aprobarea detalierii pe județe a numărului de paturi, pe anul 2018 este:
	Spitalizare continuă – DRG
	Spitalizare continuă - cronici
	Spitalizare continuă – îngrijiri paliative
	Spitalizare de zi
	TOTAL

	
	
	
	
	TOTAL paturi spital, din care:
	Spitalizare continuă
	Spitalizare de zi

	
	
	
	
	
	
	


