
 

 

 

 

 

DECLARAȚIE 

 

 

SUBSEMNATUL, PROF.DR.ING_____________________________, CNP________________________ 

ANGAJAT AL __________________________________________, DECLAR PE PROPRIE RĂSPUNDERE 

CĂ SUNT ÎNSCRIS PE LISTELE MEDICULUI DE FAMILIE ___________________________________ 

CARE APARȚINE DE CASA DE SĂNĂTATE A JUDEȚULUI _____________________________________. 

 

 

 DATA SEMNĂTURA 


