
D1 – DECLARATIE DE NEDEMNITATE SI INCOMPATIBILITATE  
 
 

 
 
 

D E C L A R A Ţ I E 
 
 

 Subsemnatul/aDr.______________________________________________________, 
domiciliat/a în_______________________________________________________________, 
CNP________________________________, 
 Declar pe proprie răspundere că îndeplinesc condiţiile reglementate de art. 382 şi 383 
din Legea nr.95/2006 privind reforma în domeniul sănătăţii, cu modificările şi completările 
ulterioare, respectiv: 

a) nu am fost condamnat definitiv pentru sãvârşirea cu intenţie a unei infracţiuni 
contra umanitãţii sau vieţii în împrejurãri legate de exercitarea profesiei de 
medic şi pentru care nu a intervenit reabilitarea; 

b) nu mi-a fost aplicată pedeapsa interdicţiei de a exercita profesia de medic, prin 
hotărâre  judecãtoreascã sau disciplinarã.; 

c) nu deţin  calitatea de angajat sau colaborator al unei unitãţi de producţie ori de 
distribuţie de produse farmaceutice sau materiale sanitare; 

d) starea de sãnãtate fizicã sau psihicã îmi permite exercitarea profesiei medicale. 
 

Mă oblig ca în termen de 10 zile de la apariţia situaţiilor precizate la litera c) sau d) să 
anunţ  Colegiului Judeţean al Medicilor Mureş. 

 
 
Tg-Mureş, la        Semnătura şi parafa, 

________________________    ___________________________ 
 


