           Către,

Casa de Asigurări de Sănătate Arad,

Subsemnatul(a) ......………......................................………… legitimat cu B.I./C.I. seria…….., nr...........………......, în calitate de reprezentant legal al furnizorului ............................................…………………………......., cu sediul în localitatea ………………………., str............................…………...........nr.........apt........., telefon ..........……..... fax ………..............… e-mail…………….……..………….,
           Solicit încheierea Contractului  de furnizare de medicamente şi a unor materiale sanitare specifice care se acordă pentru tratamentul în ambulatoriu al bolnavilor incluşi în unele programe naţionale de sănătate curative pentru punctul de lucru situat in......................................................................................................................................, corespunzător prevederilor HG 423/2022 privind aprobarea programelor naţionale de sănătate pentru anii 2022-2023, precum şi a Normelor tehnice de realizare a programelor naţionale de sănătate curative pentru anii 2022 şi 2023, aprobate prin Ordinul Preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 180 /2022.


          Data                                                                                    Reprezentant legal

Doamnei Director General al Casei de Asigurări de Sănătate Arad
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