CERERE
Subsemnatul(a) ……………………………………………………………………………reprezentant legal al furnizorului  de servicii medicale în Asistența medicală primară……………………………………………………………………………..

cu sediul social în …………………………………………………………………....................................................,  C.U.I………..………………, telefon cab. ...........................telefon mobil…………………………………………adresa 

e-mail………………………….. 

vă rog să binevoiţi a aproba încheierea contractului/actului adițional de furnizare de servicii medicale paraclinice pentru anul 2015  

Ecografie generala                         

Ekg 




Spirometrie 





  PUNCT DE LUCRU cu sediul……………………………………………………………………………………………………………

Răspundem de realitatea şi exactitatea datelor

Reprezentant legal al…………………………………………………………………………………………………………………………

Nume şi prenume, semnătură, ştampilă

Data întocmirii






















