CERERE

PRIVIND INCHEIEREA ACTULUI ADITIONAL DE PRELUNGIRE / A CONTRACTULUI DE FURNIZARE DE

SERVICII MEDICALE IN SISTEMUL DE ASIGURARI SOCIALE DE SANATATE
· ASISTENTA MEDICALA SPITALICEASCA

     Subsemnatul(a)………………………………………….………...……. legitimat cu B.I./C.I. seria..........., nr....................., CNP …………………………., reprezentant legal al…………………………………………………………..cu sediul in localitatea  ……………………………..….str…………………………nr……..jud. ………….……….. telefon ………………………..………………. fax…………………………, adresa email………………. cod fiscal ……………………...………....., solicit incheierea pentru perioada  august - decembrie 2019 a actului aditional de prelungire / a contractului de furnizare de servicii medicale spitalicesti incheiat cu Casa de Asigurari de Sanatate Arges.
Anexez dosarul cu documentele solicitate, conform opis-ului.
            Mentionez ca AM / NU AM contract cu alta casa de asigurari de sanatate.

  
Data     
                                                                                         Reprezentant legal 



Reprezentant legal

……………….



(semnatura si stampila)                                                                                              







        ................................................

Doamnului Presedinte-Director General a Casei de Asigurari de Sanatate  Arges

