SC/CMI______________________________

CERERE

Subsemnatul/a___________________________________ reprezentant legal al SC/CMI_______________________________________________________, prin prezenta solicit încheierea actului adițional de prelungire, pentru perioada 01.01.2023-31.03.2023, a relației contractuale stabilite cu CAS Arad privind furnizarea de servicii medicale în asistența medicală primară.

Prin formularea și semnarea prezentei cereri confirm că la data prezentei sunt îndeplinite toate condițiile care au stat la baza încheierii contractului cu CAS Arad, iar documentele necesare sunt în termen de valabilitate și mă oblig să actualizez în timp util toate actele/documentele care vor expira pe parcursul derulării acestuia.





      Furnizor de servicii medicale de asistență primară








Semnatura electronică
