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Anexa nr.2
la Ordinul Ministrului Sănătății,
Muncii și Protecției Sociale 
nr. _____din __________


Comisiei de concurs pentru atribuirea
practicilor medicului de familie


Declarație pe proprie răspundere

Subsemnatul/Subsemnata __________________________________, buletin de
(numele și prenumele)
identitate ________________________, eliberat la data de _____________________
(seria și numărul)
de oficiul _____________, numărul personal de identificare ____________________, domiciliat (ă) pe adresa _________________________________________________, cunoscînd prevederile art.3521 din Codul penal cu privire la falsul în declarații:

1. Declar pe proprie răspundere că nu cad sub incidența restricțiilor și incompatibilităților prevăzute de art.8 din Legea nr.264/2005 cu privire la exercitarea profesiunii de medic.

2. Declar pe proprie răspundere că mă oblig să încep, în cel mult 3 luni după atribuirea practicii, exercitarea profesiunii de medic de familie pe teritoriul practicii atribuite.


Data _________________		Semnătura __________________


