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DECLARATIE
Subsemnatul/Subsemnata.........coooviiiiiiiiiiiiiininnnn in calitate de medic
.................................................................................. , posesor al BI/CI, seria......, nr
....................... ,eliberatde ....ooooveeeeeveceieiveieieeeeeeeenn, la data de .y, @vand
T B et hes Rt i s S s , cu domiciliul/sediul in localitatea
.......................................... W10 NECORPPPIPRPIPSEIRNETIY, ., | JISPRIVUNET TR, ;| SO .| B
...... ,SC. ooy €L weee, @P. ..o, 1. Reg. Com. e, C.ULL declar pe

proprie raspundere ca respect normele privind infiintarea si autorizarea punctelor
externe de recoltare ale laboratoarelor care efectueaza analize medicale 1n regim
ambulatoriu, precum si a conditiilor de organizare ale acestora, emise de Ministerul
Sanatatii Publice, publicate in Monitorul Oficial Nr. 541/04.07.2007, aprobat prin
Ordinul Nr. 1.149/29.06.2007.

Sub sanctiunile aplicate faptei de fals iIn acte publice conform prevederilor art.
326 din Noul Cod Penal, declar ca datele din declaratie sunt corecte si complete.

Data: Semnatura,



