
     
Page 2 of 2

Anexa 2 - Declaraţie de eligibilitate


DECLARAŢIE DE ELIGIBILITATE


Subsemnatul/Subsemnata ________________________________, în calitate de reprezentant legal al ________________________________________________, cu sediul în ________________________________________________, având cod de identificare fiscală ________________________________, declar pe propria răspundere, cunoscând prevederile art. 326 din Codul penal privind falsul în declaraţii, că societatea/cabinetul de medicină de familie pe care îl reprezint îndeplineşte cumulativ condiţiile minime de eligibilitate pentru participarea în cadrul proiectului „ROCCAS 4 SE – Organizarea de Programe Regionale de Prevenție, Depistare Precoce, Diagnostic și Tratament Precoce al Cancerului Colorectal în Regiunea Sud-Est – etapa a II-a”, cod mySMIS 347016, după cum urmează:
[ ] se află în relaţie contractuală cu Casa de Asigurări de Sănătate;
[ ] îndeplineşte toate condiţiile legale privind organizarea şi funcţionarea;
[ ] are sediul în Regiunea de Dezvoltare Sud-Est, respectiv în judeţul Brăila / Buzău / Constanţa / Galaţi / Tulcea / Vrancea;
[ ] medicii implicaţi în furnizarea serviciilor medicale au beneficiat de formare fie în cadrul proiectului POCU „ROCCAS I - Dezvoltarea şi implementarea la nivel naţional a cadrului organizatoric necesar iniţierii screeningului în cancer colorectal”, fie în cadrul proiectului „Măsuri sistemice de implementare, asigurare şi control al calităţii programului de screening pentru cancer colorectal - etapa I” (ROCCAS 3), în condiţiile prevăzute de documentaţia proiectului.
Sau:
[ ] medicii implicaţi în furnizarea serviciilor medicale nu au avut posibilitatea de a participa la programele de formare menţionate anterior, însă îşi asumă participarea la instruirea prealabilă privind protocolul de testare şi raportare, în condiţiile stabilite în cadrul proiectului.
[bookmark: _GoBack]
Observatie: În situaţia în care serviciile vor fi prestate de un medic angajat, diferit de persoana care semnează prezenta declaraţie, prezenta va fi însoţită de declaraţia medicului respectiv privind participarea sau angajamentul de participare la instruirea necesară.

Data: __________________
Denumire cabinet: __________________________________
Nume şi prenume reprezentant legal: ___________________
Semnătura: ___________________
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