

CERERE


Subsemnatul(a) …………….........……………………………………..................... reprezentant legal al unităţii medicale …………….......………………….......................,cu sediul în ………………………………..................................…………………...….........., certificat de înregistrare în registrul unic al cabinetelor medicale/nr. act de înfiinţare/ordin de înfiinţare……………………………..................……, C.U.I………..…………...……, J ……/……./………...……., decizie de evaluare nr. ….....................……./..…….………, cont nr. …...............................…………………………………………..…… deschis la ………………………...................………………..., autorizaţie sanitară de funcţionare nr. ………………………….............……, telefon fix. ...............................................,  telefon mobil ........................................................, fax ………........................................, adresa e-mail ..................................................................................................................................., vă rog să aprobati încheierea contractului în ambulatoriul de specialitate clinic pentru anul 2017.
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Data							   Reprezentant legal
	……………….					………………………….
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