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Anexa 4
Declarație de disponibilitate

Subsemnatul ____________________________________________, reprezentant legal al Cabinetului medical (Cabinet medical individual / Cabinete medicale grupate / Cabinete medicale asociate / Societate civilă medicală) ___________________________________________________________________________, având sediul în localitatea_______________________ strada _____________________________, nr.______ bloc ______scara____________, etaj ______ ap. _____ sector / Județ ____________, 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 am disponibilitatea de a efectua consultații de prevenire și depistare precoce (screening) pentru cancerul colorectal pentru minim 100 de pacienți pe parcursul celor 6 luni de contract de prestări servicii medicale, aparținând grupurilor vulnerabile/ defavorizate socio-economic/ din comunități cu grad de vulnerabilitate crescut, din regiunea Vest.
Denumire cabinet _____________________

Nume reprezentant legal ______________

Semnătura ________________

Data ____________________
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