DECLARAȚIE  PE  PROPRIE  RĂSPUNDERE
            Subsemnatul/a________________________________________, 

Fiul/fiica lui_______________________și al_____________________, născut la data de __________________în localitatea___________________, județul__________________, având CNP:_____________________, 

Domiciliat(ă) în  localitatea__________________________________, str._______________________, nr._______, bl.______, sc.____, ap._________,telefon:_________________;

DECLAR  pe propria răspundere, cunoscând  prevederile Codului Penal Român cu privire la falsul în declarații,  că nu mă aflu în nici una dintre situațiile  de incompatibilitate prevăzute de art.180 alin.(1) lit.b,c și d și ale art.180 alin.(2) referitoare la conflictul de interese , din Legea nr.95/2006 privind reforma în domeniul sănătății cu modificările și completările ulterioare. 

Alba Iulia la data ____________________

Numele și prenumele,

______________________

Semnătura:_______________
