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DECLARAȚIE
          pe propria răspundere privind antecedentele penale


Subsemnatul(a) .....................................................................................posesor/posesoare al/a C.I. seria ..................nr.................................eliberată de ..................................................la data de .....................
domiciliat (ă)  în......................................................................................................................................
candidat la concursul pentru ocuparea postului de ........................................................................................
din data de ...............................................
Cunoscând prevederile art.326 din Codul penal privind falsul în declarații, declar pe propria răspundere că nu am antecedente penale și nu fac obiectul niciunei proceduri de cercetare sau de urmărire penală.
Am luat la cunoștință că am obligația de a completa dosarul de înscriere cu originalul cazierului judiciar cel târziu până la la data desfășurării primei probe a concursului.

Data                                                                                                                 Semnătura
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