CERERE
PENTRU INCHEIEREA CONVENTIEI PRIVIND

ELIBERAREA CERTIFICATELOR DE CONCEDIU MEDICAL

          Subsemnatul __________________________________________________ , 
in calitate de reprezentant legal al furnizorului de servicii medicale
____________________________________________________________ cu sediul social in localitatea_________________str._______________ nr.____bl.____ sc._____ 
cu punct de lucru: loc._______________str.______________nr.___bl.___sc.___ap.___
                               ___________________str.______________nr.___bl.___sc.___ap.___ 
                               ___________________str.______________nr.___bl.___sc.___ap.___
telefon: _________________________
adresa e-mail _________________________________,
solicit încheierea convenţiei privind eliberarea certificatelor de concediu medical.


Anexez următoarele documente :
· Autorizaţia Sanitară de funcţionare în vigoare (copie), pentru sediul lucrativ şi pentru fiecare punct de lucru, dacă este cazul; 
· Certificat de înregistrare în registrul unic al cabinetelor medicale (copie), pentru sediu lucrativ şi pentru fiecare punct de lucru, dacă este cazul;
· Codul unic de înregistrare sau codul numeric personal (copie), după caz;
· Avizul anual de la Colegiul Medicilor Botoșani/Colegiul Medicilor Dentişti Botoșani, în vigoare (copie),  pentru toţi medicii care eliberează concedii medicale.
· Certificatul de membru al Colegiului Medicilor Botoșani pentru medicul titular şi medicii angajaţi (copie), unde este cazul,
· Cod parafă pentru medicul titular şi medicii angajaţi;
· Tabel cu toţi medicii care elibereaza concedii medicale  (conform machetei anexate)
NOTĂ: Toate documentele vor conţine menţiunea “conform cu originalul” certificată cu semnătura reprezentantului legal.

                  Data :




Semnatura reprezentantului legal






        Stampila furnizorului







                (pentru spitalele publice)
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