Către C.A.S. Botoșani

   Furnizorul de servicii medicale ...........................................................................
.................................................................................................., organizat potrivit legii, reprezentant prin ..........................................................................................
CUI...................., cu Autorizația Sanitară de funcționare nr. ...............................
Din  ..../ ..../ ........ , având sediul în .......................................................................

Județ / Sector .............................. , str. ..................................................................
Nr. .......... , Bl. ................., Sc. ................., Et. .............., Ap. ..............................

Tel. ........................... , fax. ..................................., e-mail ...................................

   Solicit Convenția privind eliberarea certificatelor de concediu medical în anul 2021.
Răspundem de realitatea și exactitatea datelor din documentele care însoțesc prezenta solicitare.
Reprezentant legal 

  al furnizorului
