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Procedura de avizare si reavizare a cabinetelor individuale de practica independenta
pentru asistentii medicali generalisti, moase si asistenti medicali

ANEXA 3

DECLARATIE PE PROPRIE RASPUNDERE
SUDSEMNALUL/A ..ot sees ,hascut la data de ..., , In
localitatea ..., , domiciliat TN e , Str.
.................................................... nr. ..., bloc......., scara ........, etaj ....., apart. ......., sector/judet
...................... , posesor al .............., SETIA ecvvveres NI e €liberat de
.................................................... la data de ..................., cod numMeric personal

Cunoscand dispozitiile articolului 292 Cod penal cu privire la falsul in declaratii, declar pe
proprie raspundere ca spatiul Situat 1a adreSa ..o
.............................................................................................................................. . cu destinatie de sediu de
activitate pentru cabinetul individual de practica independenta pentru care solicit avizarea,

il detin in mod legal si nu face obiectul niciunui litigiu.

Data: Semnatura declarant




