            DECLARATIE  PE  PROPRIE  RASPUNDERE

Subsemnata/ul ………………………………………………………...,

cu domiciliul in………………………………………………………..,

CNP…………………………….,C.I/seria…….,nr.………………….,
declar pe propria raspundere:

·  ca nu am avut condamnari definitive pentru savarsirea cu intentie a unei infractiuni contra umanitatii sau vietii in imprejurari legate de exercitarea profesiei si pentru care nu a intervenit reabilitarea;
·  nu mi s-a aplicat pedeapsa interdictiei de a exercita profesia pe durata stabilita prin hotarare judecatoreasca sau disciplinara;
·  nu exercit nici o actiune de natura a aduce atingere demnitatii profesionale de asistent medical generalist, moasa si, respectiv, asistent medical sau bunelor moravuri, conform Codului de etica si deontologie al asistentului medical generalist, al moasei si al asistentului medical;

·   ma oblig in termen de 10 zile de la aparitia situatiei de incompatibilitate, sa anunt filiala Ordinului al carui membru sunt .
DATA                                                                  SEMNATURA
