DECLARATIE

Subsemnatul …………………………….…………………………    medic specialitate………………   …… cod parafa ………………… declar pe propria raspundere că îmi desfășor activitatea în baza unui singur contract de furnizare de servicii medicale dentare în cadrul sistemului asigurărilor sociale de sănătate    
Semnatura medic,

………………………

