Către,                                                                                                
C.A.S. Botoșani
Subsemnatul(a)________________________________, legitimat cu C.I. seria____, nr.___________, CNP_____________________, număr de telefon fix_____________________ şi mobil _________________________________, în calitate de reprezentant legal al  ______________________________________, actul de înfiinţare nr.  _____________________, cod fiscal_____________________ contul nr. __________________________, deschis la Banca/Trezoreria  ___________________, cu sediul în localitatea _____________________, Str. __________________, Nr. _____, Bl. _____,          Sc. _____, Ap. _____, Sector (Judeţ) __________________, cod poştal nr. _____________, telefon nr. __________________, fax nr. _________________, e_mail __________________________ rog a aproba încheierea unui contract de furnizare de servicii de îngrijiri paliative la domiciliu între societatea pe care o reprezint şi C.A.S Botoșani pentru anul 2018. 

              Solicit incheierea contractului pentru următoarele puncte de lucru:

1. ..................................................... din ..................................., str. ......................... nr. ..., bl. ...,sc....,ap……...sectorul/judeţul............................,telefon/fax......................................................., cu autorizaţia de funcţionare nr. ............/............., eliberată de ....................................., autorizaţia sanitară de funcţionare nr. ............/............., eliberată de ....................................., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ........../............. 

2. ..................................................... din ..................................., str. ......................... nr. ..., bl. ...,sc....,ap……...sectorul/judeţul............................,telefon/fax......................................................., cu autorizaţia de funcţionare nr. ............/............., eliberată de ....................................., autorizaţia sanitară de funcţionare nr. ............/............., eliberată de ....................................., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ........../............ 

Anexez prezentei, actualizari ale documentelor depuse la mapa de contractare
Adresa de corespondenţă este următoarea: …………………………………………………………………………………………………
Răspundem de realitatea şi exactitatea datelor

Reprezentant legal: 

Nume şi prenume………………………

Semnătură………………………………
Data întocmirii: …………………………

