

Program: Program Sănătate 2021-2027
Cod apel: [se preia din formularul CF, pg. 1, ex: PS/357/PS_P7/OP4/RSO4.5/PS_P7_RSO4.5_A12] 



DECLARAŢIE[footnoteRef:1] [1:  Se va completa şi se va transmite ca anexă la prima Cerere de rambursare/Cerere de plată. ] 



Subsemnatul/Subsemnata................................................[numele reprezentantului/împuternicitului], în calitate de reprezentant legal/împuternicit al....................................... [numele și statutul juridic al beneficiarului/partenerului], având calitatea de Beneficiar al contractului de finanțare nr. ............ [nr/data], proiect cod SMIS ............. , finanțat ȋn cadrul Programului Sănătate 2021-2027, declar pe proprie răspundere, sub sancțiunile art. 326 din Noul Cod Penal, că ȋmi asum corectitudinea sumelor solicitate aferente TVA-ului. 
Cuantumul, modul de calcul, modul de înregistrare, raportare şi, după caz, virare către bugetul de stat al TVA-ului, revin exclusiv în sarcina mea în calitate de Beneficiar.





Numele și prenumele:							Data:
Funcția:									
Semnătura: [olografă sau electronică]








