Data 


Denumirea furnizorului 


UNITATEA MEDICALA PARACLINICA

Sediul social/Adresa fiscală 


DECLARAŢIE  MEDIC
Subsemnatul(a) –MEDICUL– , ................................................................. B.I./C.I. seria .........................., nr. ......................, cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria răspundere că nu desfășor activitate în cadrul unui alt contract pe ambulator în specialități paraclinice, cu un alt CAS, iar programul de lucru în contract cu Casa de Asigurări de Sănătate Mehedinti se desfăşoară astfel:
	Nume
	Cod parafa
	
	CNP

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Program de lucru:
	
	Luni
 (de la – pana la)
	Marti
(de la – pana la)
	Miercuri
(de la – pana la)
	Joi
(de la – pana la)
	Vineri
(de la – pana la)
	Sambata
(de la – pana la)
	Duminica / Sarbatori legale

	Program de lucru pe ambulator
	
	
	
	
	
	
	

	Program de lucru pe sectie
	
	
	
	
	
	
	


Semnatura, parafa medic
Vizat, reprezentant legal

Semnatura, stampila

