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PROGRAMUL SANATATE

Obiectivul de politica 4: O Europa mai sociala si incluziva prin implementarea Pilonului european al drepturilor sociale

Prioritatea 1: Cresterea calitatii serviciilor de asistentd medicald primard, comunitard, a serviciilor oferite in regim ambulatoriu si
imbunatatirea si consolidarea serviciilor preventive

Obiectiv specific: ESO4.11.

Titlul proiectului: LIVE(RO)4 SUD-MUNTENIA Program regional de prevenire, screening si diagnostic al pacientilor cu boli hepatice
cronice

Cod MySMIS: 344475

DECLARATIA PRIVIND GT DIN GRUPURI VULNERABILE

Subsemnatul/ Subsemnata ,

reprezentant legal al Cabinetului medical (Cabinet medical individual/ Cabinete medicale

grupate/ Cabinete medicale asociate/ Societate civila medicala)

, avand sediul n localitatea strada
, nr. bloc scara , etaj

ap. sector / Judet ,

declar pe propria raspundere urmatoarele:

> 4 intelegerea scopului programului

Am luat la cunostinta si inteleg pe deplin faptul ca programul de screening dezvoltat in cadrul
proiectului “LIVE(RO)4 SUD-MUNTENIA Program regional de prevenire, screening si
diagnostic al pacientilor cu boli hepatice cronice” este dedicat EXCLUSIV PERSOANELOR
APARTINAND GRUPURILOR VULNERABILE SI/SAU DEFAVORIZATE SOCIO-
ECONOMIC SI/'SAU PROVENIND DIN COMUNIT;&TI MARGINALIZATE, iar
activitatile derulate in cadrul proiectului trebuie sa vizeze aceste categorii de populatie.

> Disponibilitate
Imi exprim disponibilitatea de a participa activ la includerea in programul de screening
a persoanelor eligibile din grupuri vulnerabile.

> 4 Capacitate operationala
Am capacitatea de a facilita accesul la servicii de screening pentru persoane apartinind
grupurilor vulnerabile definite dupa cum urmeaza (conform prevederilor Ghidului
Solicitantului):

v’ persoane cu probleme de sanitate mintala

v' minoritati etnice defavorizate (ex. cetdteni romani apartinind minoritatii rome)

v' migranti/refugiati

v’ persoane infectate cu HIV/ SIDA;

v’ etilicii cronici

v persoane aflate in detentie/ lipsite de libertate/arest preventiv si din alte institutii

corectionale
v persoane spitalizate cronic in unitati de psihiatrie
v persoane din caminele de batrani, din cdmine spital
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v persoane care au copii cu dizabilitati

v' persoane din familii monoparentale

v persoane din sau care au fost anterior in centre de plasament

v’ persoane care au parasit sistemul de protectie a copilului

v persoane care suferd de dependenta de alcool, droguri si/sau alte substante toxice
v’ persoane victime ale violentei domestice

v persoane victime ale traficului de fiinte umane

Subsemnatul/ Subsemnata , declar
pe propria raspundere ci am luat la cunostinta prevederile contractuale conform
conditiilor stabilite in cadrul programului LIVERO4 SM referitoare la:
v' obligatia de a asigura numirul minim de pacienti screenati
V' obligatia de a realiza actiuni de preventie si screening pentru boli hepatice cronice
exclusiv citre persoane apartinind grupurilor vulnerabile si/sau defavorizate
socio-economic si/sau provenind din comunititi marginalizate.

Inteleg si accept faptul ci nerespectarea acestei obligatii poate conduce la aplicarea masurilor
prevazute in contract, inclusiv incetarea/rezilierea contractului de afiliere, cu toate consecintele
ce decurg din aceasta.

Imi asum responsabilitatea indeplinirii obligatiilor contractuale si declar ci voi depune toate
diligentele necesare pentru respectarea conditiilor impuse.

Denumire CaDINEt
Nume reprezentant legal
SeMNAtUra

DAt
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