Furnizorul de servicii medicale

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


Nr.……. /……………….             


          
                                                            

…………………………..
CERERE DE CONTRACTARE

      Subsemnatul(a) ……………………………………,reprezentant legal al S.C..............................................., cu sediul în …………str.…...........................……nr. ......, având punct de lucru situat în ............................................ str. ......................................... nr. .......... , telefon fix.................., telefon mobil............. e-mail ................................ (obligatoriu), cont .......................................................... banca …………………, cod unic de înregistrare ………………………, autorizaţie de funcţionare nr.………………………., decizie de evaluare nr. …/………….., având încheiat cu C.A.S. Botoşani contractul nr.…………, vă rog să binevoiţi a aproba încheierea contractului de furnizare de îngrijiri medicale paliative la domiciliu pentru anul 2021, pentru următorul personal :

a) Medic

Nume şi prenume ………........………………...............................CNP ……………....................................... Contract de munca/colaborare nr. ........... din .................. Functia .............................. Specialitatea ……..……          Grad profesional .............................................., Cod parafa pentru medici ..................CCM nr...../...............ASM nr..../............                                                 Semnătura (şi parafa pt. medici).......................
Program de activitate (pe intervale orare)

	luni
	marţi
	miercuri
	joi
	vineri
	sâmbătă
	duminică
	Total ore/săpt conf. contract de  muncă

	
	
	
	
	
	
	
	


b) Asistent  medical  cu studii superioare:  DA………………./ NU
Nume şi prenume ………........………………..................…………CNP ……………................................................. Contract de munca/colaborare nr. ........... din .................. Functia ............................. OAMGMAMR nr. ............../.................. ASM nr. .........../.......,............... Semnătura 
Program de activitate (pe intervale orare) 

	luni
	marţi
	miercuri
	joi
	  vineri
	sâmbătă
	duminică
	Total ore/săpt conf. contract de  muncă

	
	
	
	
	
	
	
	


c) Fiziokinetoterapeut, kinetoterapeut,  profesor de cultură fizică medicală                                                             

Nume şi prenume ………........………………..................……… CNP …………….................................................  Contract de munca/colaborare nr. ........... din .................. Functia ........................aviz libera practica nr.......... 
Semnătura........................

Program de activitate (pe intervale orare) 

	luni
	marţi
	miercuri
	joi
	vineri
	sâmbătă
	duminică
	Total ore/săpt conf. contract de  muncă

	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                                                                   Reprezentant legal furnizor

                                                                                                                           Nume, prenume, semnatura 

 









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






