	DECLARATIE 
	

	
	

	
	

	Subsemnatul Dr.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
	

	declar pe proprie raspundere, sub incidenta art. 326 cod penal privind falsul in declaratii, 

	ca nu incalc prevederile art. 62, alin. (2) din HG 521/2023 si anume:
	

	imi desfasor activitatea in ambulatoriu pentru servicii medicale de medicina dentara

	in baza unui singur contract incheiat cu casa de asigurari de sanatate la:
	

	
	

	
	

	Furnizorul . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
	

	aflat in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

	
	

	unde am urmatorul program de lucru (intervalul zilnic orar si numarul total de ore/saptamana)

	
	

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

	Marti . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
	

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

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

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

	Sambata . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Duminica……………………………………………
	

	
	

	inclusiv sarbatori legale □
	

	
	

	Total numar ore/saptamana . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
	

	
	

	Raspund de corectitudinea si exactitatea datelor
	

	
	

	
	

	Data: 
	

	
	

	Semnatura/parafa medic,
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