Cabinet Medical/SC   ..................................                                                              


              

Nr. …..…. Data ……..……….             


CERERE   DE   CONTRACTARE

Subsemnatul(a) …………………………………..........………...........…………….. reprezentant legal al unităţii medicale ……………………….……….................................... cu sediul în .............................................. str. ............................................…, nr. .…, C.U.I. …….......….…...…,  decizie de evaluare nr. …….…./..……....………, cont nr. …………………........…….………………. deschis la banca/trezoreria .………..……………..…,  autorizaţie sanitară de funcţionare nr. …………………. , telefon cabinet. ..................................,  telefon mobil ....................................................., adresa e-mail 
.................................................…... (obligatoriu), PUNCT SECUNDAR:  localitatea ……………………... autorizaţie de funcţionare ………………decizie de evaluare nr ................, vă rog să binevoiţi a  aproba încheierea contractului/actului adițional de furnizare servicii medicale in asistenţa medicală primară pe anul 2015. 

Anexez documentele necesare pentru incheierea contractului.
Reprezentant legal,
        (semnatura si stampila)

