Cerere de intenţie,

Subsemnatul/Subsemnata _________________________________________în calitate de reprezentant legal al furnizorului de servicii medicale în asistenţa medicală dentară _________________________________________,  cu sediul social în localitatea _________________ str. _______________ nr. ______  adresa punctului de lucru (cabinet medical) în localitatea _________________________ str. ________________ nr. _____ telefon ___________________ fax ____________ telefon mobil ___________________, 
e-mail _____________________________________________________________ ,
prin prezenta solicit încheierea unui act adiţional privind prelungirea valabilităţii până la data de 31.12.2017 a Contractului pentru furnizarea de servicii medicale în asistenţa medicală dentară nr. .................../2016, încheiat cu C.A.S. Cluj.

Prezentei cereri, anexez următoarele:

· dovada plăţii la zi a contribuţiei la Fond pentru asigurări sociale de sănătate precum şi a contribuţiei pentru concedii şi indemnizaţii pentru cei care au această obligaţie legală, efectuată conform prevederilor legale în vigoare (certificat de atestare fiscală pentru furnizor).

· lista personalului medico-sanitar, actualizată la data de 01.03.2017 (Anexa nr.1).
Obs: - Ultima zi de depunere a certificatului de atestare fiscală va fi 28.03.2017, orele 15.00 .

- In situaţia în care au aparut modificări de conţinut a documentelor care au stat la baza încheierii contractului pentru anul 2016, se vor ataşa prezentei cereri.
Data: ______________
Semnătura şi ştampila

reprezentantului legal
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Furnizor de servicii medicale _______________________________________

Sediul social/Adresa fiscală ________________________________________
Lista personalului medico - sanitar








Anexa nr.1
	Nume/Prenume
	CNP


	Serie nr. BI/CI
	Specialitate/Grad  profesional
	Certificat de membru
	Asigurare de malpraxis 
	Nr.Contract de muncă şi perioada :
determinată /

nedeterminată
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Reprezentant legal (semnătura şi ştampila) 




______________________________________
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