    CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE ARAD

    COMISIA DE EVALUARE A FURNIZORILOR

    Nr. ...................

    Data ..................

DECIZIE DE EVALUARE

    

Furnizorul ................……………........………... cu următoarele date de identificare:

    cod fiscal .…………… localitatea ...……….…... str. …………............... nr. ..... judeţul ..……...    

    telefon ...........….. fax ......…..….., e-mail ...……………………….....,

    îndeplineşte criteriile de eligibilitate pentru sediul lucrativ/punctul de lucru situat în localitatea  

    .......………... str. ....……………....... nr. .....judeţul ................... telefon .............. fax ................

    e-mail................…………...

    

Valabilitatea deciziei de evaluare este până la data de .........………..

    Observaţii *)...................................…………………………………………………………......

──────────

    *) se menţionează tipul de activitate a furnizorului/specialitatea în

       cazul cabinetelor/compartimentul în cazul furnizorilor de servicii

       medicale paraclinice/structura în cazul spitalelor

──────────

Preşedinte comisie de evaluare,

                                                        ……………. ...................
