DECLARAȚIE

pe propria răspundere

Subsemnata / ul …………………………………………………………………….

Grad didactic  ………………………………………………………………………
Medic rezident  MACROBUTTON  AcceptAllChangesInDoc   ADVANCE 
specialist

primar
În specialitatea ..........................................................................................................

Competențe ..............................................................................................................

...................................................................................................................................

Declar pe propria răspundere, sub incidența dispozițiilor art. 292 din Codul Penal, că în perioada .................................................................................. nu am obținut / nu voi obține venituri din activitatea medicală, motiv pentru care solicit ca pe această perioadă să achit cotizația de 5 lei / lună.

Mă oblig ca în termen de 5 zile de la data încadrării mele sau de la data obținerii de venituri cu caracter permanent din activitatea medicală, să comunic acest lucru Colegiului Medicilor Dolj.
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