Furnizor de dispozitive medicale

CERERE

Subsemnatul(a) …………………………………………………. reprezentant legal /  împuternicit legal în relaţia cu casa de asigurări de sănătate al furnizorului de dispozitive medicale ……………………………….............................................................................................................................., 
cu sediul social in ……………………………….......................…………………...…,  C.U.I………..………………, telefon fix ......................................................,  telefon mobil ................................................................., adresa e-mail ………………………………….............(obligatoriu),

vă rog să binevoiţi a aproba încheierea contractului de furnizare de dispozitive medicale destinate recuperarii unor deficiente organice sau functionale in ambulatoriu pentru anul 2015.
Răspund de exactitatea, realitatea si legalitatea datelor.









Reprezentant legal

                                                     



(ştampila unităţii/semnătura)

Verificat pentru existenţa şi valabilitatea documentelor, 







