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Anexa nr. 2

DECLARAȚIE

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 Serviciile medicale de prevenire, depistare precoce (screening), diagnostic si tratament al leziunilor precanceroase colorectale efectuate, respectiv:
· Consultația preventivă, 
· Consultația post efectuare procedură testare,
· Consultația după programarea la colonoscopie,
NU au fost/ NU vor fi decontate din alte surse de finanțare (ex. programul național (buget de stat), granturile SEE și Norvegiene, programele transfrontaliere, Fondurile UE 2021–2027)[endnoteRef:1]. [1:  Această Declarație privind evitarea dublei finanțări va însoți fiecare factură emisă de Cabinetul MF. 


Vă rugăm să marcați căsuțele corespunzătoare!] 


Denumire cabinet_____________________

Nume reprezentant legal______________
	
Semnătura ________________
  
Data ____________________		
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