ANEXA 9MF

DECLARATIE
Subsemnatul………………………... CNP…………………….., în calitate de medic de familie angajat la/titular la........................................ cunoscand prevederile art. 292 Cod penal privind falsul în declaraţii, declar pe propria răspundere că nu am contract de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala primara cu alti furnizori sau cu alte case de asigurari de sanatate.

Data                                                                     Semnatura si parafa medic
