Nr……….
CĂTRE,

CONDUCEREA CAS MARAMUREŞ

Subsemnatul(a).………………………………………………………...………………. reprezentant legal al…………………..…….…………..…., cu sediul in loc ………….....….............., str……………………, nr …….…, C.U.I......................telefon........................., fax....................... adresa e-mail de corespondenţă cu casa de asigurări (obligatoriu) ...................................,
- punct de lucru…………………………, 
adresa………………………………………….…………...
- medic furnizor………………………….…cod parafa……………grad profesional …………
- medic angajat…………………….……… cod parafa ..…………grad profesional…………
- asistent medical……………………………………………..……………….…..………………..

- asistent medical……………………………………………..……………………………………..
Solicit încheierea contractului de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala primara pentru anul 2018.

Anexez prezentei cereri documentaţia de contractare solicitată. 
Prin prezenta declar pe proprie raspundere ca nu am incheiat contract de furnizare servicii medicale cu alte case de asigurari de sanatate.

Data                                                                           Reprezentant legal
