


                     








Anexa 1
CERERE DE INTENTIE
· includere farmacie/oficină locală -
Catre,

               CASA DE ASIGURARI DE SANATATE CLUJ

  Subsemnatul(a) ……….......………………………………, reprezentant legal al S.C…………….................................................................................................S.R.L./S.A., cu sediul social în localitatea.........................., Str................................., nr. ........., cod fiscal...................................................... J…........................…/…................…./…............., cont nr.…………..................................., deschis la Trezoreria .........................................……......., telefon..............................................................................., adresa e-mail …………………………………………………………………......., vă rog să aprobaţi includerea în contractul de furnizare de medicamente cu și fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu, în cadrul sistemului de asigurări de sănătate nr..../01.08.2021,   a următoarelor farmacii, respectiv oficine locale de distribuție:

1. Farmacia .............................. din localitatea ......................................., str. ....................., nr. ................... telefon ……...………………, cu autorizaţia de funcţionare nr. ………. eliberată de M.S., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. …………. / ……….……., farmacist-șef ………..………. .
2. Farmacia .............................. din localitatea ......................................., str. ....................., nr. ................... telefon ……...………………, cu autorizaţia de funcţionare nr. ………. eliberată de M.S., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. …………. / ……….……., farmacist-șef ………..………. .
3. Oficina locală de distribuție .............................. din localitatea ......................................., str. ....................., nr. ................... telefon ……...………………, cu autorizaţia de funcţionare nr. ………. eliberată de M.S., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. …………. / ……….……., farmacist-șef ………..……... .
                           
                                 Reprezentant legal furnizor,

semnătură electronică  extinsă/calificată
