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ANEXA nr. 2: 

ORDIN nr. 607 din 8 mai 2013 pentru aprobarea Normelor specifice privind autorizarea unităţilor de transfuzie sanguină din unităţile sanitare
Unitatea sanitară ...............................
nr. ......./..........................

DECLARAŢIE cu privire la realitatea documentelor, precum şi concordanţa acestora cu situaţia de la nivelul unităţii sanitare care a solicitat acreditarea

Subsemnatul(a) .............................................................., în calitate de ..................................... al ............................................................................, cu sediul în localitatea ..........................., judeţul/sector........................, str. ....................................... nr. ..........., având codul fiscal ............................, cunoscând că declaraţiile false sunt pedepsite conform legii, declar pe propria răspundere că documentele anexate cererii nr. ............ /…………………….. sunt conforme cu originalul şi sunt în concordanţă cu situaţia de la nivelul unităţii sanitare pe care o reprezint.
   DATA .......... / ....... / .................                                               NUME..............................................

                                                                                                      PRENUME.......................................

                                                                                        Semnătura ..............................

