ANEXA 45
Denumirea

Furnizorului .……………………………………………………….

Sediul social/ Adresa fiscala  ……………………………………...
........................................................................................................................................

DECLARAŢIE DE PROGRAM

- model -
punct de lucru ……………………………………………………………………………………………….

Subsemnatul (a),……………. B.I./C.I. …..., nr…... , în calitate de reprezentant legal, cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria răspundere ca programul de lucru în contract cu Casa de Asigurări de Sănătate ………. se desfăşoară astfel:

	Locatia

unde se

desfasoara activitate
	Adresa
	Program de lucru în contract cu casa de asigurări de sănătate Neamt

	
	
	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata
	Duminica
	Sarbatori legale

	Program cabinet 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Program medic angajat
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Asistent


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Psiholog

	
	
	
	
	
	
	
	
	


· se va completa programul medicilor/personalului medico-sanitar angajat, daca e cazul.

          Data : …..2022  



                       

Reprezentant legal
                                                                                                                 semnatura 

