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	“Asociaţia de Dezvoltare Intercomunitară Apă Canalizare judeţul Arad”

ARAD B-dul Revolutiei Nr. 81 Parter, ROMANIA

C.I.F:  24986974; Nr. şi data înscrierii în Registrul special 19/15.04.2008

Patrimoniul iniţial  62.000 RON

Tel. +40-770-377115; +40-770-377080; Fax. +40-357-440040;
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FORMULAR 3
DECLARAȚIE
PRIVIND ADEVERINȚA MEDICALĂ
Subsemnatul/a ____________________________,având CNP__________________, domiciliat/ă în ___________________________, Strada _________________________, Nr. _________, Bloc _________, Scara _________, Apartament _________, posesor al/a C.I., seria _________, Nr. _________, eliberat/ă de ___________ la data de ________, Telefon fix: ______________, Telefon mobil: _________________, E-mail: ______________, ca şi aplicant/ă pentru poziţia de membru în Consiliul de Administrație al Societății COMPANIA DE APĂ ARAD S.A., cunoscând dispoziţiile articolului 326 din Codul Penal cu privire la falsul în declaraţii, declar pe proprie răspundere că sunt apt/ă pentru muncă din punct de vedere medical.


Dau prezenta declaraţie fiindu-mi necesară la dosarul de înscriere la procesul de recrutare/ selecţie pentru poziţia de membru în Consiliul de Administrație al Societății COMPANIA DE APĂ ARAD S.A.
Data, 

_____________

Semnătura,


