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ANEXA 3 
Declarație pe propria răspundere privind evitarea conflictului de interese

Subsemnatul(a)……………………………………….……..........……………...……., cu domiciliul in localitatea ……………….....….., str. …………………..………...........….. nr….. bl. ….. sc ….. ap ….. judet ………………………...…, posesor al B.I./C.I. seria …….. nr. …………………. eliberat de …………...................…. la data de ….............…......., data/locul nașterii ……………........……, CNP …………...………...………… înmatriculat la instituția de învățământ superior ............................................................

declar pe proprie răspundere ca in prezent:
Nu sunt ruda (pana la gr. II) cu nici una dintre persoanele angajate în proiectul “ MedFam: Abilitați practice in medicina de familie pentru studenți UMFCD”, ID 317207.

Am luat la cunoştinţă că declarația în fals a subsemnatului(ei) atrage după sine următoarele consecințe: 
· excluderea din activitățile de care am beneficiat prin intermediul proiectului până la momentul descoperirii falsului;
· acordarea de despăgubiri financiare către UNIVERSITATEA DE MEDICINA SI FARMACIE „CAROL DAVILA” din București, constând în contravaloarea serviciilor de care am beneficiat gratuit până în momentul descoperirii falsului.


Data									Semnătura
.................						                   .......................................... 
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