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FONDUL SOCIAL EUROPEAN
Programul Operațional Capital Uman 2014-2020
Axa prioritară 4: Incluziunea socială şi combaterea sărăciei
Prioritatea de investiții 9.iv: Creșterea accesului la servicii accesibile, durabile și de înaltă calitate, inclusiv asistență medicală și servicii sociale de interes general 
Beneficiar: Universitatea de Medicină și Farmacie CAROL DAVILA din București 
Titlul proiectului: „Program postuniversitar de formare în economia sănătății [HEALTHESIS]”
Contract de finanțare nr. POCU/918/4/8/149892
Cod SMIS: 149892

F. 5
DECLARAȚIE

Subsemnatul/a ___________________________________________________________,  în calitate de participant în cadrul procedurii de selecție grup țintă de cursanți în cadrul proiectului POCU/918/4/8/149892 cu titlul: „Program postuniversitar de formare în economia sănătății [HEALTHESIS]”, identificat/ă prin CI/Pasaport seria ____ număr __________________, CNP___________________, declar pe proprie răspundere, cunoscând dispoziţiile articolului 326 Cod Penal cu privire la falsul în declaraţii, că: 

· Nu am mai beneficiat anterior și nu beneficiez în prezent de sesiuni de formare similare (curriculum similar: Economie şi economia sănătății; Factori de risc asupra sănătății populației (ex. efecte secundare ale medicației, tip de investigații, etc.); Cererea şi oferta în domeniul sănătății, caracteristicile pieței serviciilor de sănătate; Modalități de finanțare și de plată a serviciilor de sănătate (ex. plata furnizorilor; asigurarea privată de sănătate); Tehnici de evaluare economică pentru determinarea costurilor, identificarea, măsurarea şi evaluarea consecințelor (externalități); Evaluarea din punct de vedere economic şi procesul de luare a deciziei; Aspecte de legislație și etică; Contextul european al evaluării tehnologiilor medicale) conform Ghidului solicitantului - condiții specifice - ”Formarea personalului implicat în implementarea programelor prioritare de sănătate” în proiecte diferite finanțate din POCU sau din alte surse de finanțare nerambursabilă.  

_________________________ 
(nume, prenume) 
_________________________
(semnătura) 
____________________ 
(data)
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