Cabinet Medical  / SRL
....................................................                                                               

          
Nr.……. Data…………….             





            
Către

                                           Casa de Asigurări de Sănătate ARAD

Domnului  Preşedinte – Director General,

Subsemnatul(a) …………………………………………………. reprezentant legal al unităţii medicale …………………………………………. , cu sediul în ………………………………….., 
cod unic de înregistrare……………….telefon furnizor..................................... 
telefon centru permanenta ............................................................................ 
adresa e-mail 
..............................................................................,
care participă la constituirea  grupului de practică medicală pentru asigurarea continuităţii asistenţei medicale primare în regim de gardă prin centrul de permanenţă  __________________________,   înfiinţat prin decizia Direcţiei de Sănătate Publică Arad,  nr……..din…………….., solicit încheierea actului adiţional  pentru asigurarea continuităţii serviciilor medicale primare prin centrele de permanenţă pe anul 2015.

Anexez documentele necesare prelungirii contractului de asigurare a asistentei medicale primare prin centre de permanenta .
                DATA                                                                                                   Reprezentant legal furnizor

                                                                                                                    Nume,prenume ,semnatura 

                                                                                                                                 stampila







