
 

 




	
Declaratie


Subsemnatul dr. ……………………………………………….. medic în 
specilitatea ……………………………..  nascut la data de ……………………….
C.N.P. ………………………………………. in localitatea ………………….
domiciliul ………………….. …………………………………………………
 judetul …………….........   posesor al B.I/C.I nr. ………… seria ……… eliberat de Politia ………………………………  la data de…………………  declar pe propria raspundere ca nu ma aflu in nici una din situatiile de incompatibilitate prevazute de art. 382 si art.383 din Legea 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii.
	In cazul aparitiei unei situatii de incompatibilitate prevazuta de lege ma oblig sa anunt in termen de 10 zile Colegiul Medicilor Călăraşi.
	Declar pe propria raspundere ca datele respective sunt reale cunoscând ca falsul in declaratii se pedepseste conform legii penale.




Data ………..                                                         Semnatura ……………







