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Obiectivul de politică 4: O Europă mai socială și mai favorabilă incluziunii, prin implementarea Pilonului european al drepturilor sociale
Prioritatea 1: Creșterea calității serviciilor de asistență medicală primară, comunitară, a serviciilor oferite în regim ambulatoriu și îmbunătățirea și consolidarea serviciilor preventive
Obiectiv specific: ESO 4.11.
Titlu Proiectului: “Controlul cancerului de coL uterin prin Acces echitabil la seRvicii de cAlitate: consolidarea capacității programului național de screening – CLARA”
Cod Proiect MySMIS: 353063


Anexa 2
DECLARAȚIE PRIVIND EVITAREA DUBLEI FINANȚĂRI

Subsemnatul/a ……………………………………………………………………………………….., reprezentant legal al Cabinetului medical ……………………………………………………………………………………………………………………., având CUI……………………………., cu sediul în localitatea............................................................................. strada ………………………………………………….. nr…….. bloc ………. scara ……… etaj …….. ap. …….. județ ……………………, identificat/ă prin CI/Pasaport seria ……….. numar …………….., CNP………………………………………………. declar pe propria răspundere că unitatea sanitară nu primește finanțare de la CNAS sau din alte surse de finanțare pentru efectuarea investigațiilor medicale realizate în cadrul proiectului Controlul cancerului de coL uterin prin Acces echitabil la seRvicii de cAlitate: consolidarea capacității programului național de screening – CLARA”, cod SMIS 353063, proiect cofinanțat din Fondul Social European Plus prin Programul Sănătate 2021–2027:

· Consult în asistența medicală primară - consultație preventivă de evaluare a riscului individual a adultului asimptomatic (consult 1) - consult medic de familie 
· Consult post efectuare test HPV (consult 2) - consult medic de familie/unități 
· Consult după programarea la investigații diagnostice/tratament (consult 3) - consult medic de familie 




[bookmark: _GoBack]Dau prezenta declarație în vederea evitării dublei finanțări a serviciilor  mai sus precizate.







Denumire cabinet medicina de familie ……………………………………………..
Nume reprezentant legal ………………………………………………………………….
Semnătura ……………………………….
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