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 …...………………………………….…….. CUI …….........……………, telefon ……..........…………………, vă rog să binevoiți a-mi aproba incheierea unui contract de servicii de medicină dentară în asistenţa medicală de specialitate din ambulatoriu pentru specialitatea medicină dentară incepand cu data de 01.07.2023 pana in data de 31.12.2023.
Reprezentant legal,

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

DECLARAŢIE

Subsemnatul/a ..…………………………………………………………………., reprezentant legal al ……………………………………………………..………………..….……, cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria răspundere că la momentul încheierii  contractului de servicii de medicină dentară în asistenţa medicală de specialitate din ambulatoriu pentru specialitatea medicină dentară incepand cu data de 01.07.2023, îndeplinesc condiţiile stabilite de legislaţia în vigoare pentru incheierea acestui contract cu CAS Alba.

Reprezentant legal,

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