Denumirea furnizorului.................................................................................................................
Sediul social / Adresa fiscala.......................................................................................................
Adresa punct de lucru ..................................................................................................................

Nr. Inregistrare ............................................
Catre,

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE A JUDETULUI BRAILA

Subsemnatul (a)……………………………………………………………

legitimat cu B.I./C.I. seria.....…......, nr..................................., in calitate de reprezentant legal al ......................................................................................

cod fiscal ……………………………..... solicit prin prezenta adresă   încheierea contractului de furnizare de servicii medicale in cadrul Subprogramului National de Sanatate de PET-CT  cu C.A.S. BRĂILA  incepand cu data de 01.07.2023.


Data                                                                   Reprezentant legal 



Reprezentant legal

.................


                                     (semnatura electronica)                                                                                              






 ................................................
