Furnizor ……………………..………………..

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

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

                         CĂTRE,

CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE ALBA
Subsemnatul/a  ……………………………….………………..………………….,  reprezentant legal al ……..……….…………………………………………………………………….…….…, având sediul în………………………, adresa………………………..………………….., email ……………………………….……, codul fiscal/CUI nr. …………………, telefon/fax ………..........………, vă rog să binevoiți a-mi aproba încheierea contractului de furnizare de dispozitive medicale destinate recuperării unor deficiențe organice sau funcționale în ambulatoriu, începând cu data de 01.07.2023.
Reprezentant legal,

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

