

Declaratie pe propria raspundere,

	Subsemnatul (a)___________________________________, in calitate (reprezentant legal/ administrator/ mandatar) _________________________
al (cabinetului/societatii)__________________________________________, 
declar pe propria raspundere ca nu am avut activitate medicala in perioada _________________ - _________________ .


Data								Semnatura
___. ___.________					_____________________
