                                               
IMPUTERNICIRE

[bookmark: _Hlk56170724]Subsemnatul(a)______________________________CNP_____________________ identificat cu BI/CI seria _____ nr. ____________, împuternicesc pe ____________________________  , CNP _______________________________, identificat cu BI/CI seria _____ nr. ____________, în calitate de _________________________, să mă reprezinte la SNSPMPDSB pentru depunerea dosarului de selecție în vederea ocupării poziției de ______________________________________________________în cadrul proiectului Îmbunătățirea Calității și Performanței Serviciilor Spitalicești prin Evaluarea Costurilor și Standardizare (CaPeSSCoSt), Cod SIPOCA/SMIS:724/12917
Data………………..                                                             Semnatura……………………..



DECLARAȚIE PE PROPRIA RĂSPUNDERE

Subsemnatul(a)________________________________CNP_____________________, act de identitate___seria_____nr.__eliberat de______________la data de__________valabil pană la data de____________,cu domiciliul în _________________,str.____________, nr.___, bloc___ap.__ judetul________________.
Declar catre SNSPMPDSB, pe propria raspundere, constient fiind de prevederile art. 326 din Codul penal cu privire la falsul în declaratii, urmatoarele:
[bookmark: _GoBack]Deţin calitatea de împuternicit respectiv mandatar al numitei/numitului_____________________________________________________, pentru  depunerea dosarului de selecție în vederea ocupării poziției de ___________________________________________________________ în cadrul proiectului  “Îmbunătățirea Calității și Performanței Serviciilor Spitalicești prin Evaluarea Costurilor și Standardizare (CaPeSSCoSt), finanțat prin Programul Operațional Capacitate Administrativă,, Cod SIPOCA/SMIS:724/12917

Data:..........................                                                     Semnătura…………………………


