Furnizor ……………………..………………..

Sediul social/Adresa fiscală ............................

Punct de lucru .......................................

Nr.: ............/.......................

                         CĂTRE,

CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE ALBA
Subsemnatul/a  ……………………………….………………..………………….,  reprezentant legal al ……..……….……………………………………………………………….…….…, având sediul în …………....................…………………………, adresa………....................................……. …….………………..…….......…………….., email …...………………………………….……, codul fiscal nr. …….........……………, telefon ……..........…………………, vă rog să binevoiți a-mi aproba incheierea contractului de furnizare de servicii medicale în asistenţa medicală de specialitate din ambulatoriu pentru specialităţile clinice, acupunctură, planificare familială şi îngrijiri palliative, pentru anul 2021.
Reprezentant legal,

….……………………….
(nume/prenume, semnatura)

