
    
    

 
 
 

 

 

 
 
 
 
 

DECLARAȚIE 
 
 
 

Subsemnatul/a ____________________________________________________________,  

în calitate de medic având specialitatea ______________________________________ 

angajat al Spitalului 

____________________________________________________________, identificat/ă 

prin CI/Pasaport seria ____ si numar __________________, CNP___________________, 

declar pe proprie răspundere, cunoscând dispoziţiile articolului 326 Cod Penal cu 

privire la falsul în declaraţii, că:  

 

 Nu am mai beneficiat anterior și nu beneficiez în prezent de programe de 

formare în același domeniu (neonatologie, pediatrie, anestezie, terapie 

intensivă și specialități conexe) printr-un alt proiect finanțat conform Ghidului 

solicitantului - condiții specifice - ”Formarea personalului implicat în 

implementarea programelor prioritare de sănătate” - Obiectivul specific 4.8   

“ Imbunatatirea nivelului de competente al profesionistilor din domeniul 

medical” 

 

 

Data,  

________________________  

Nume Prenume  

_________________________  

Semnătura  

_________________________ 

    


