Declarație pe proprie răspundere


  			 Subsemnatul/a .......................................................................................................................................  medic specialist / primar în specialitatea .............................................................................................., cu supraspecializare/competență ............................................................................................................................., cod parafă ........................................., telefon ........................................................................................., adresă e_mail ................................................................................., în calitate de medic titular / coordonator asociere/grupare / societate civilă medicală / administrator / reprezentant legal / președinte al ………..............................................................................................................., cu sediul / sediu social în județul ..............................................., localitatea …………............................................................................, str. …......................................................................, nr. ............, bl. ..........., sc. ..........., et. ……..., ap. ……... și punct de lucru în județul ...................................., localitatea …………......................................................, str. …......................................................................, nr. ............, bl. ..........., sc. ..........., et. ……..., ap. ……... declar pe proprie răspundere, cunoscând că falsul în declarații se pedepsește conform legii, lista actualizată a personalului autorizat pentru furnizarea, în cadrul unității, a următoarelor: 

· servicii medicale (enumerare medici și specialitate +/- competențe):
-
-  
- 
- 
- 
-
-
-
-
-
-
· servicii conexe actului medical (enumerare personal autorizat și serviciul conex actului medical):
-
-


În termen de maxim 30 zile de la data emiterii certificatului de înregistrare în Registrul unic al cabinetelor medicale, voi transmite copia contractelor de muncă sau a contractelor de colaborare, după caz, pentru personalul declarat mai-sus. 
De asemenea, voi notifica la DSP Arad orice modificare a listei personalului declarat, în termen de 5 zile lucrătoare de la producerea acesteia.


Data, 									Semnătură și parafă,
								                          Medic titular/reprezentant legal
