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Obiectivul de politica 4: O Europa mai sociala si mai favorabila incluziunii, prin implementarea Pilonului european al drepturilor sociale

Prioritatea 1: Cresterea calitatii serviciilor de asistentd medicald primara, comunitara, a serviciilor oferite in regim ambulatoriu si
imbunatatirea si consolidarea serviciilor preventive

Obiectiv specific: ESO 4.11.

Titlu Proiectului: Depistare Activa, Responsabilitatea, Informatie si Acces — DARIA

Beneficiar: Institutul Oncologic “ Prof. Dr. lon Chiricuta” Cluj-Napoca

Cod Proiect MySMIS: 352097

Anexa 2 - Declaratie de eligibilitate

DECLARATIE DE ELIGIBILITATE

Subsemnatul/Subsemnata , in calitate de reprezentant legal al

A

, cu sediul in

, avand cod de identificare fiscala

, declar pe propria raspundere, cunoscand prevederile art. 326 din

Codul penal privind falsul in declaratii, ca societatea/cabinetul de medicina de familie pe care il reprezint
indeplineste cumulativ conditiile minime de eligibilitate pentru participarea in cadrul proiectului
“Programul National de Screening pentru Cancerul de Sin: Depistarea Activa,

Responsabilitate, Informatie si Acces — DARIA” cod SMIS: 352097 , dupa cum urmeaza:
[ ] se afla in relatie contractuala cu Casa de Asigurari de Sanatate;
[ ] indeplineste toate conditiile legale privind organizarea si functionarea;

[ ] are sediul in Regiunea de Dezvoltare Sud Est , respectiv in judetul Braila, Buzau, Constanta, Galati,

Tulcea si Vrancea.

[ ] medicii implicati in furnizarea serviciilor medicale isi asuma participarea la instruirea privind
protocolul de testare si raportare, in conditiile stabilite in cadrul proiectului “Programul National
de Screening pentru Cancerul de San: Depistarea Activa, Responsabilitate, Informatie si

Acces — DARIA” cod SMIS: 352097

Observatie: In situatia in care serviciile vor fi prestate de un medic angajat, diferit de persoana care
semneazd prezenta declaratie, prezenta va fi insofita de declaratia medicului respectiv privind participarea

sau angajamentul de participare la instruirea necesara.
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