DECLARATIE,
Subsemnatul   dr. …………………………………………………………………… specialitate……………..………….….. cod parafa ………………. declar pe proprie raspundere ca imi desfasor activitatea in baza unui singur contract de furnizare de servicii medicale clinice, acupunctura, planificare familiala si ingrijiri paliative in ambulatoriu incheiat cu Casa de Asigurari de Sanatate.
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