FURNIZOR DE SERVICII  DE INGRIJIRI  PALIATIVE LA DOMICILIU ______________________________
DECLARATIE

PROGRAM DE ACTIVITATE


Subsemnatul(a) ………………………………………………………., incadrat(a) ca medic/ asistent medical la furnizorul de servicii de ingrijiri  paliative la domiciliu - ………………………………………, sub sanctiunea faptelor prevazute si pedepsite la art. 326 Cod Penal privitoare la falsul in declaratii, precum si art. 323 si 244 din Codul Penal privind infractiunile de fals si inselatorie, declar pe proprie raspundere urmatoarele:


Desfasor activitatea la urmatorii furnizori de servicii medicale aflati in relatie contractuala cu casele de asigurari de sanatate:


1………………………………….. conform unui program de lucru de …. ore/saptamana

2………………………………….. conform unui program de lucru de …. ore/saptamana

3………………………………….. conform unui program de lucru de …. ore/saptamana

4………………………………….. conform unui program de lucru de …. ore/saptamana


Semnatura,

Nota

1.Declaratia va fi scanata si salvata cu numele declarantului

2.Declaratia va fi asumata prin semnatura electonica a reprezentantului legal 
