1.CERERE - MODEL TIP



Anexa 1
 Unitate medicala













     

CERERE DE INTENTIE

Subsemnatul(a) ……………………………………………………..legitimat /(a) cu B.I/C.I. seria................., nr............................ ,in calitate de reprezentant legal al................................... furnizor de.................................................... cu sediul  social în .......................……….………………...…,C.U.I ......................., telefon fix......................(obligatoriu), telefon mobil………............  (obligatoriu), telefon pentru programari......................,fax .......................................(obligatoriu), adresa e-mail ................................................... (obligatoriu), vă rog să binevoiţi a aproba încheierea contractului de furnizare de servicii medicale paraclinice-anatomie patologica  pentru anul 2018.
PUNCT DE LUCRU: cu sediul în ……………………………... autorizaţie sanitară de funcţionare……………….
PUNCT DE LUCRU: cu sediul în ……………………………... autorizaţie sanitară de funcţionare……………….
PUNCT DE RECOLTARE: cu sediul în ……………………………... autorizaţie sanitară de funcţionare……………….
PUNCT DE RECOLTARE: cu sediul în ……………………………... autorizaţie sanitară de funcţionare……………….

                           


    Semnătura şi ştampila - reprezentant legal,  

Data
*NOTĂ: 

1.Corespondenţa legată de derularea a contractului se va efectua în scris la:
□ sediul social .....................................................................................
□ punct de lucru ................................................................................
2.Pentru situaţii de urgenţă comunicarea se va realiza pe e-mail la adresa (furnizor)...............................................................
Verificat pentru existenţa şi valabilitatea documentelor
CAS CLUJ
.                                          
              




Anexa 2

Furnizor de servicii medicale paraclinice ...........................................

Sediul social / Adresa fiscala....................................................................................

DECLARAŢIE

Subsemnatul (a), .............................................................................

legitimat (a) cu B.I./C.I. seria ............, nr. ..............., în calitate de reprezentant legal, cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria răspundere că am / nu am contract de furnizare de servicii medicale paraclinice şi cu:
 Casa Asigurărilor de Sănătate a Apărării, Ordinii Publice, Siguranţei Naţionale şi Autorităţii Judecătoreşti
  Casa de Asigurări de Sănătate limitrofe ...............................

Data 







Reprezentant legal

..................... 





(semnătura şi ştampila)









.......................................


Anexa 3A
Furnizor de servicii medicale paraclinice ...........................................

Sediul social / Adresa fiscala.................................................................
DECLARATIE


Subsemnatul/a……………………………….cu CNP.............................legitimat cu BI /CI .....seria........nr:................, Medic Specialist………………………../primar………………………….in specialitatea.......................................................................................angajat la unitatea sanitara:………………………………………………………………………………… cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform prevederilor Art 326 Cod penal ,declar pe proprie raspundere urmatoarele:
a. Nu mai lucrez in alte unitati sanitare, la alti furnizori de ingrijiri la domiciliu, furnizori transport sanitar, centre de permanenta, garzi in unitatile sanitare cu paturi *

b. Mai lucrez in urmatoarele unitati sanitare *:



- furnizori de ingrijiri la domiciliu, 



-furnizori transport sanitar, 



-centre de permanenta, 



-garzi in unitatile sanitare cu paturi;


-alte unitati ambulatorii de specialitate

1.unitatea sanitara…………………Judet……….cu norma **………………

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


2.unitatea sanitara……………judet…………….cu norma **…………………

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


3.unitatea sanitara……    ………judet……………….cu norma **…………

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


NOTA:

*Cu sau fara contract cu CAS

**La Norma se va mentiona: norma intreaga sau fractiuni de norma (½ norma, ¼ norma, numar ore pe luna)
Data:                                                                                            Nume Prenume
                                                                                                (  Semnatura si parafa )

Anexa 3B
Furnizor de servicii medicale paraclinice ...........................................
Sediul social / Adresa fiscala.................................................................

DECLARATIE


Subsemnatul/a……………………………….cu CNP.............................legitimat cu BI /CI .....seria........nr:................Asistent medical/tehnician …………..… in specialitatea...................................angajat la unitatea sanitara………………………………………………………………………….cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform prevederilor Art 326 Cod penal, declar pe proprie raspundere urmatoarele:
a. Nu mai lucrez in alte unitati sanitare, la alti furnizori de ingrijiri la domiciliu, furnizori transport sanitar, centre de permanenta, garzi in unitatile sanitare cu paturi *

b. Mai lucrez in urmatoarele unitati sanitare *:



- furnizori de ingrijiri la domiciliu, 



-furnizori transport sanitar, 



-centre de permanenta, 



-garzi in unitatile sanitare cu paturi;



-alte unitati ambulatorii de specialitate

unitatea sanitara………………JUDET………….cu norma** …………………

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


unitatea sanitara……………judet……………….cu norma **…………………

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


unitatea sanitara……………judet……………….cu norma **…………………

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


NOTA:

*Cu sau fara contract cu CAS

**La Norma se va mentiona: norma intreaga sau fractiuni de norma (½ norma, ¼ norma, numar ore pe luna)
Data:                                                                                            Nume Prenume
                                                                                                     (  Semnatura )
