    ANEXA 10 IP
Furnizor de servicii medicale paraclinice……………………………………………….
Sediul social/Adresa fiscala……………………………………………………………..

DECLARATIE
Subsemnatul(a),………………………………………………………………..

legitimat cu B.I/C.I. seria……..,nr………….., in calitate de reprezentant legal, cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar pe propria raspundere ca am/nu am contract de furnizare de servicii medicale paraclinice si cu:

Casa de Asigurari de Sanatate………………………………………………..

Casa Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti

Data                                                                                             Reprezentant legal

                                                                                                  Semnatura si stampila

