

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


Subsemnatul/Subsemnata ................................................[numele reprezentantului/împuternicitului], în calitate de reprezentant legal/împuternicit al....................................... [numele și statutul juridic al beneficiarului/partenerului], declar pe proprie răspundere, sub sancțiunile art. 326 din Noul Cod Penal, că documentele încărcate în MySMIS, anexe la cererea de [rambursare/plată/prefinantare] nr. ......., cod SMIS ......, sunt conforme cu originalul.




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