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Anexa 5, Cod: UMFVBT - PS/DRU/46/2024 - 05

DECLARAȚIE

Subsemnatul/a _____________________________________, declar că programul de lucru de la funcția de bază/norma întreagă / alte locuri de muncă nu se suprapune cu programul de lucru în cadrul UMFVBT în ceea ce privește desfășurarea activităților didactice în regim plata cu ora, conform orarului cu studenții care mi-a fost adus la cunoștință la data depunerii cererii privind desfășurarea activităților didactice în regim plata cu ora.

Declar pe propria răspundere, cunoscând prevederile art. 326 din Codul penal cu privire la falsul în declarații, că datele furnizate în acest formular sunt adevărate.
Data, 








Semnătura, 

