Unitatea Medicală
.....................................................
                                                                CERERE

Subsemnatul(a) ..........………………………………………………….......... reprezentant legal al unităţii medicale............................................................ ………………………………..........................................................................................

cu sediul social în ……………………………….......................…………………...…,  C.U.I………..………………, telefon cabinet. ......................................................,  telefon mobil .................................................................,

adresa e-mail 
.............................................................................................(obligatoriu),

vă solicit să aprobaţi încheierea actului aditional pentru serviciile medicale paraclinice: ecografii efectuate de medicii de specialitate pentru anul 2015.
Reprezentant legal,

(ştampila unităţii/semnătura)

