Denumire furnizor de servicii de medicină dentară........................................

Anexa nr.1

Nr./data înregistrare cerere ........................

CĂTRE,

CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE BACAU

SC/CMI………………………………………………, cu sediul social …………………………….…….. ……………………………………., punct de lucru  cu sediul în ………………………………………....  reprezentată legal prin  ...................................................................., cod înregistrare fiscală…………..…..   Actul constitutiv/actul de infiintare nr……..…...………. Certificatul de inregistrare in Registrul Unic al Cabinetelor Medicale nr…………………………………. Autorizatia sanitara de functionare nr…………………………….,    telefon cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   telefon  reprezentant legal………………………………., fax…………………, adresa e-mail . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . …….. , solicit încheierea contractului de furnizare de servicii de medicină dentară în ambulatoriu de specialitate pentru anul 2018.

Mentionez ca doresc/nu doresc incheierea conventiei de concedii medicale pentru anul 2018.
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