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DECLARAȚIE PE PROPRIA RĂSPUNDERE


Subsemnata _________________________, cetățean român, fiica lui _____________ și al ________________născută la data de ________________ în ___________________, domiciliată în ________________ str. ___________________, nr. _____, legitimată cu CI, seria _____, nr. __________ CNP __________________________, cunoscând prevederile art. 326 din Codul penal cu privire la falsul în declarații, dupa luarea la cunoștință a Regulamentului de organizare și funcționare a concursului pentru ocuparea funcției de _______________________________________________, în cadrul proiectului ”Program de prevenție, depistare precoce, diagnostic și tratament al cancerului de col uterin – Regiunea Centru”, Proiect POCU/805/4/9/138603, cofinanțat prin Programul Operațional Capital Uman 2014-2020 – ”Fii responsabilă de sănătatea ta – programe regionale de prevenție, depistare precoce, diagnostic și tratament al cancerului de col uterin – Etapa II regiunea de dezvoltare Centru ”, organizat de Spitalul Clinic Județean de Urgență Tg. – Mureș, prin prezenta declar că am disponibilitate privind timpul acordat, respectiv _____luni - _______ ore/lună conform criteriilor și necesităților Contractului de finanțare a proiectului.
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........................................


(Data)









(Semnătura)
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SPITALUL CLINIC JUDEŢEAN DE URGENŢĂ TÂRGU-MUREŞ

Tîrgu-Mureş, str. Gh. Marinescu, nr. 50, cod: 540136
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