Declaraţie program medic (model)

DECLARAŢIE 

Subsemnatul Dr. ..............................................................................................................
, declar pe proprie răspundere, sub incidenţa art. 326 cod penal privind falsul în declaraţii  că nu încalc prevederile art. 45, alin. (3) din anexa 2 la H.G. 161/2016 şi anume:


îmi desfăşor activitatea în ambulatoriu pentru servicii medicale în asistenţa medicală pentru medicina fizica si reabilitare în bazele de tratament (supraveghere baza de tratament) în baza unui singur contract încheiat cu casa de asigurări de sănătate la:


Furnizorul ……………………………………………………………………………


aflat în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate ......................... ,


unde am următorul program de lucru (precizaţi intervalul zilnic orar şi numărul total de ore/săptămână)

Luni .................................                 


Marţi .................................


Miercuri  .................................           


Joi  ........................................                   

Vineri  ........................................              


Sâmbătă ...................................          


Duminică .....................................

inclusiv sărbători legale  □

Total număr ore/săptămână ……………………….

Răspund de corectitudinea şi exactitatea datelor

Data: ……………….


                                                                                      Semnătură/parafă medic,


