Furnizorul de servicii medicale

___________________________________________                                                               


Nr.……. /........................
CERERE
pentru asigurarea continuităţii asistenţei medicale primare în regim de gardă prin centrele de permanenţă

        Subsemnatul(a) …………………………………………………. reprezentant legal al unităţii medicale …………………………………………. , cu sediul în …………………………………………….., cod unic de înregistrare…………................, cont IBAN Banca /Trezorerie...................................................................,
telefon cabinet. 
....................................................,telefon mobil 
............................................................, adresa e-mail 
..............................................................................,
care participă la constituirea  grupului de practică medicală pentru asigurarea continuităţii asistenţei medicale primare în regim de gardă prin centrul de permanenţă  ________________________________________,   înfiinţat prin decizia Direcţiei de Sănătate Publică Botoșani, nr……..........din………..........…….., vă rog să binevoiţi a aproba încheierea contractului/actului adițional de prelungire a contractului pentru asigurarea continuităţii serviciilor medicale primare prin centrele de permanenţă pe anul 2019.

Persoanele participante la asigurarea continuităţii asistenţei medicale primare în regim de gardă sunt următoarele:
Nume şi prenume titular ……………………………………..……….CNP…………………………  Specialitatea …………………………. Grad profesional …………………….   Cod parafă …………… CMR nr. .........../.......... ASM nr. .........../.......

Medici 

1.Nume şi prenume …………………..…………...........CNP……………………...........……... Specialitatea …………………………….  Grad profesional ………………….   Cod parafă ………… CMR nr. .........../.......... ASM nr. .........../.......

……...…

2.Nume şi prenume …………………………………...........CNP…………………………............ Specialitatea …………………………….  Grad profesional ………………….   Cod parafă …………… CMR nr. .........../.......... ASM nr. .........../.......

Asistenţi medicali :
Nume şi prenume…………………………..CNP ………….…… OAMGMAMR nr. ............../.................. ASM nr. .........../......……… …. 
Nume şi prenume…………………………..CNP …………… OAMGMAMR nr. ............../.................. ASM nr. .........../......…
Declar pe propria răspundere sub sancţiunile prevăzute de art. 326 din Noul Codul penal privind falsul în declaraţii şi uzul de fals următoarele:

· nu am încheiat contract de furnizare servicii medicale cu altă casă de asigurări de sănătate. 

· datele din prezenta cerere sunt conforme cu realitatea.  
Toate campurile sunt obligatorii.        
                                                                                                                  Reprezentant legal furnizor

                                                                                                               Nume,prenume ,semnatura 







