Anexa nr.5

La Regulamentul privind mecanismul

de includere/excludere a medicamentelor

pentru compensare din fondurile asigurării

obligatorii de asistenţă medicală
	DECLARAŢIE
 

Prin prezenta, subsemnat (ul/a) ___________________________________________________________, 

(numele, prenumele şi patronimicul)
 

membru al Consiliului pentru medicamente compensate deţin funcţia de ___________________________, 

______________________________________________________________________________________

(funcţia deţinută) 
 

semnez, pe propria responsabilitate, declaraţia de confidenţialitate şi imparţialitate, prin care mă angajez să respect necondiţionat prevederile legislaţiei în domeniul medicamentului şi să nu divulg informaţia confidenţială , expusă în cadrul şedinţei Consiliului pentru medicamente compensate

________________________________________________________________________________________

(şedinţa - numărul şi data)

prin care, totodată, confirm că: 

a) nu sînt soţ, rudă sau afin pînă la gradul al treilea inclusiv cu unul dintre ofertanţi;

b) în ultimii trei ani, nu am avut relaţii de muncă sau de colaborare cu unul dintre ofertanţi, nu am făcut parte din consiliul de administraţie sau din orice alt organ de conducere sau de administraţie al acestora; 

c) nu deţin cote-părţi sau acţiuni în capitalul social subscris al ofertanţilor. 

 

	Data ______________
	Semnătura ______________


