                                                                                                                                           Anexa  nr. 1

CERERE  DE  INTENŢIE ,

Subsemnatul…………………………………………………………………………, reprezentant legal al furnizorului de servicii medicale…………………………………………………………………… legitimat cu BI /CI seria …….nr……....…..cu sediul in judeţul…………..………..localitatea………………, str………………nr………………bl………sc………ap…….     telefon ………………fax………………adresa e-mail ……………..………………cu certificatul de înregistrare în registrul unic al cabinetelor medicale Bacău , nr………………. , actul de înfiinţare sau organizare a unităţii sanitare …………/……/…….., autorizaţia sanitară de funcţionare nr…………………….., autorizaţia de funcţionare nr……/……………………….., 

cont nr……………………………………..deschis la………………………….  , cod fiscal……………………., solicit încheierea contractului/ actului aditional de  furnizare de  consultatii de urgenta la domiciliu si activitati de transport sanitar neasistat …………………………………. pentru perioada august - decembrie 2021.
Cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria răspundere că  :

· imi desfasor activitatea in baza unui singur contract de furnizare servicii medicale(Da/Nu)  incheiat cu  CAS Bacau.
·  detin contract de service pentru aparatura din dotare, drept pentru care semnez şi răspund.

·  nu inchei pe parcursul derularii raporturilor contractuale cu CAS Bacau contracte, conventii sau alte tipuri de intelegeri cu alti furnizori care se afla in relatii contractuale cu casele de asigurari de sanatate sau in cadrul aceluiasi furnizor, in scopul obtinerii, inclusiv a personalului angajat, de foloase/beneficii de orice natura, care sa fie in legatura cu obiectul contractului incheiat cu casa de asigurari de sanatate.

· de la data  ultimei evaluari nu au intervenit modificari ale conditiilor care au stat la baza evaluarii, drept pentru care semnez si raspund

.

 .








Semnătura
Data………………..

