DECLARATIE

Subsemnatul dr…………………………….………………………………………. specialitate…………………… cod parafa ………………… declar pe propria raspundere că îmi desfășor activitatea în baza unui singur contract de furnizare de servicii de medicina dentara in ambulatoriu  încheiat cu casa de asigurari de sanatate.    
Semnatura medic,

………………………

