Anexa 2

)1\ N I\A CS CONSILIUL LOCAL ORASENESC CAMPENI

RER SPITALUL DE BOLI CRONICE CAMPENI
unitate aflsta in JUDETUL ALBA STR. CRISAN NR. 11

PROCES DE ACREDITARE TELEFON 0258771582 FAX. 0258771582

E-mail : sanatoriultbc@yahoo.com

CONSILIUL DE ADMINISTRATIE AL SPITALULUI DE BOLI CRONICE CAMPENI

DECLARATIE PE PROPRIA RASPUNDERE

Subsemnatul/Subsemnata, . ...........................,cetdtean . . . . ... .. ......., nascut(d) la
datade...............,Inlocalitatea...............,domiciliat(a@) in..............., str..
...... nro.........,blL ... ... sC. et AP,
sectorul/judetul .. ........ , posesor/posesoare al/a BI/CL.......... seria.......... nr. ..
........ ,eliberat(@d)de ...............ladatade..................;,CNP . ........

cunoscand dispozitiile art 326 Cod penal cu privire la falsul in declaratii, declar pe propria
raspundere ca:

- sunt/ nu sunt Tnscris n cazierul judiciar;

- am/nu am suferit condamnari pentru concurentd neloiald;
- am/nu am suferit condamnari pentru abuz de incredere;

- am/nu am suferit condamnari pentru fals;

- am/nu am suferit condamnari pentru altd infractiune pentru care este prevazutd pedeapsa
complementara a interzicerii unor drepturi.

Declar pe propria raspundere ca sunt de acord ca, Comisia de concurs si solicite extras de pe
cazierul meu judiciar, Tn conformitate cu prevederile art. 20 alin. (5) din Legea nr. 290/2004
privind cazierul judiciar, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare.

Data Semnatura


https://lege5.ro/Gratuit/gezdsobsgmya/declaratie-pe-propria-raspundere-procedura?dp=geydinzrhaztgny
https://lege5.ro/Gratuit/gezdsnjxga/legea-nr-290-2004-privind-cazierul-judiciar?pid=101910811&d=2021-04-01#p-101910811

