Declaratie program medic (model)

DECLARATIE 

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


declar pe proprie răspundere, sub incidenţa art. 326 cod penal privind falsul în declaraţii, 

că nu încalc prevederile art. 3, din OUG nr.91/2025 privind stabilirea unor masuri in cadrul sistemului de sanatate şi anume:


îmi desfăşor activitatea în ambulatoriu pentru servicii medicale paraclinice în baza a cel mult doua contracte încheiate cu casa de asigurări de sănătate la:


1) Furnizorul . . . . . . . . . . . . .. . . . . .                                        2) Furnizorul . . . . . . . . . . . . .. . 


aflat in relatie contractuala cu                                             (se va completa daca este cazul) 
                                                                                            aflat in relatie contractuala cu
casa de asigurari de sanatate . . . . . . . . . . . . .                   casa de asigurari de sanatate . . . . . . . 

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

Luni ..............................                                    Luni .........................................                 Marţi .................................                                                 Marţi .................................
Miercuri  .................................                                           Miercuri  .................................           
Joi  ........................................                                             Joi  .........................................                   

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

Sâmbătă ...................................                                         Sâmbătă .................................          
Duminică .....................................                                      Duminică ...............................

inclusiv sărbători legale  □                                             inclusiv sărbători legale  □

Total număr ore/săptămână ………….                               Total număr ore/săptămână …………   
Răspund de corectitudinea şi exactitatea datelor

Data: ……………….


                                                                                      Semnătură/parafă medic,


