




            DECLARAȚIE



Subsemnata/Subsemnatul .......................................................................………..reprezentant legal al furnizorului ...................................…………………………………………………………................……………............................ cu următoarele date de identificare: cod fiscal ..............…………., localitatea ........................................................................ , str. ..............................................................….., nr. ………..,  judetul .....................,telefon.......................…….,fax..................................,e-mail............……..............................., cunoscând prevederile art. 326 din Noul cod penal privind falsul în declaratii, declar pe propria răspundere că datele înscrise în documentele depuse în format electronic prin intermediul aplicației informatice puse la dispoziție de către Autoritatea Națională de Management al Calității în Sănătate, pentru fiecare categorie de asistență medicală pentru care se solicită acreditarea, corespund cu realitatea și sunt conforme cu dispozițiile legale în vigoare.
De asemenea, mă oblig să informez Autoritatea Națională de Management al Calității în Sănătate în termen de 5 zile asupra modificării oricăreia dintre informațiile necesare înscrierii în procesul de acreditare și să reînnoiesc toate documentele solicitate pe toată perioada de valabilitate a adeverinței de înscriere.



									      Reprezentant legal,

Nume și prenume.........................................
Data ..........................……..      		   		                Semnătura
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