Furnizor de servicii medicale _________________________________________

C.U.I. ___________________________

DECLARAŢIE

Subsemnatul(a),_______________________________________________, în calitate de reprezentant legal, declar pe propria răspundere că nu s-au eliberat certificate de concediu medical în luna ________/an_______, în baza convenţiei nr._____/__________, încheiată cu Casa de Asigurări de Sănătate Iaşi.

Data                                                                        
Reprezentant legal

___________                                                          
(semnătura şi ştampila)

