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Anexa 6
IMPUTERNICIRE

Subsemnatul/Subsemnata, ... , identificat/a  prin CI/BI
seria............ , T L. ,emis/ade ............... ,indatade .................. ,CNP:....ooo ,
avand domiciliul I , imputernicesc pe
....................................................... , identificat/a prin CI/BI seria............, nr. .........,
emis/a de ............... , in data de .................. , CNP:..oo , avand domiciliul in
.................................... , sa ma reprezinte in fata INSTITUTULUI CLINIC FUNDENI pentru
depunerea dosarului de selectie in vederea ocuparii pozitiei de
.................................................................. in cadrul proiectului ,,RELOCARE,

DEZVOLTARE SI CONSTRUIRE ANSAMBLU MEDICAL NOU INSTITUTUL CLINIC
FUNDENI”, Cod MySMIS 313356.

Data Semnatura

DECLARATIE PE PROPRIA RASPUNDERE

Subsemnatul/Subsemnata,  .........oooiiiiiiiii , identificat/a  prin CI/BI
seria............ ,nr. ..., ,emis/ade ............... ,indatade .................. , CNP: ,
avand domiciliul in ...t ,

Declar catre INSTITUTUL CLINIC FUNDENI, pe propria raspundere, constient fiind de
prevederile art. 326 din Codul penal cu privire la falsul in declaratii, urmatoarele:
Detin calitatea de imputernicit, respectiv mandatar al numitei/numitului

, pentru
depunerea dosarului de selectie in vederea ocuparii pozitiei
de in cadrul proiectului ,,RELOCARE,

DEZVOLTARE $I CONSTRUIRE ANSAMBLU MEDICAL NOU INSTITUTUL CLINIC
FUNDENTI”, finantat prin FSE+, Cod MySMIS 313356.

Data Semnatura

Proiect cofinantat din Fondul European de Dezvoltare Regionala (FEDR)



