Date de identificare angajator:

Angajator (denumirea/numele) .................…

Codul de identificare fiscala ………………………….

Cod CAEN …………....................................

Judetul .................................................

Sediul/Adresa ........................................

Contul IBAN/Banca .................................

Telefon/Fax ..............…...........................

E-mail/Pagina de internet  ...................…...

                                                     DECLARATIE



Subsemnatul/(a) …………………………………..……………………………...........…… reprezentant al  

……………………………………………………………….............................………… cu sediul social situat in ……………………………………………………………….........................……………… si punct de lucru situat in …………………………………………………………………….................................…….. , declar pe propria raspundere cunoscand prevederile art.326 Cod penal (Declararea necorespunzatoare a adevarului, facuta unei persoane dintre cele prevazute in art. 175 sau unei unitati in care aceasta isi desfasoara activitatea in vederea producerii unei consecinte juridice, pentru sine sau pentru altul, atunci cand, potrivit legii ori imprejurarilor, declaratia facuta serveste la producerea acelei consecinte, se pedepseste cu inchisoare de la 3 luni la 2 ani sau cu amenda) , urmatoarele referitoare la absolventii incadrati in conditiile art.80 din Legea nr.76/2002 – privind sistemul asigurarilor pentru somaj si stimularea ocuparii fortei de munca, cu modificarile si completarile ulterioare:

*      
nu efectueaza rezidentiatul ;
  *       
nu mai au obligatia de a lucra in unitatea sanitara pe o perioada egala cu durata finantarii rezidentiatului;
        
nu mai beneficiez pentru absolventii incadrati de alte masuri de stimulare prevazute de Legea nr.76/2002 – privind sistemul asigurarilor pentru somaj si stimularea ocuparii fortei de munca, cu modificarile si completarile ulterioare ; 
         
nu mai beneficiez pentru absolventii incadrati de alte subventii , indiferent de forma lor, de la bugetul general consolidat , fondul national unic de asigurari sociale de sanatate , bugetele locale , alte bugete  si fonduri de stat sau locale, dupa caz.  

Nota: * - Se va completa doar in cazul absolventilor facultatilor de medicina, medicina dentara si farmacie

Data 













                                                  Angajatorul

Director general sau alta persoana autorizata

(Nume si prenume, functie, semnatura si stampila)








                       …………………………………...................
