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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 nr. 3
	Declarație de eligibilitate	

Subsemnatul, ____________________________________________, reprezentant legal al _____________________________________ , CUI _____________________, declar pe propria răspundere, sub sancțiunea excluderii din procedura de afiliere și a sancțiunilor aplicate faptei de fals în declarații că:
· Unitatea sanitară se află în contract cu Casa de Asigurări de Sănătate și îndeplinește toate condițiile legale de organizare și funcționare;

· Unitatea sanitară are sediul în regiunea Nord-Est;
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· Imi asum angajamentul pentru personalul medical implicat in proiect, de a participa la cursurile de formare  organizate 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

NOTĂ! Dacă medicul care va presta serviciile este un medic angajat (nu este aceeași persoană care semnează prezenta declarație de eligibilitate), această declarație va fi însoțită de o declarație pe propria răspundere a medicului angajat prin care se certifică participarea/ angajamentul de a participa la cursurile de formare.


Denumire unitate sanitară  _____________________
Nume reprezentant legal  ______________
Semnătura ________________
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