Cerere de intenţie, 


Subsemnatul/Subsemnata _________________________________________ în calitate de reprezentant legal al furnizorului de servicii medicale în asistenţa medicală primară _________________________________________,  cu sediul social în localitatea _________________ str. _______________ nr. ______  adresa punctului de lucru (cabinet medical) în localitatea _________________________ str. ________________ nr. _____ telefon ___________________ fax ____________ telefon mobil ___________________, e-mail ____________________.

Solicit prelungirea contractului de furnizare de servicii medicale în centrul de permanenţă nr         cu C.A.S. Cluj până la 31.12.2019, pe baza următoarelor documente*:
· Decizia de infiinţare a Centrului de Permanenţă  actualizată  cu personalul existent ;
· Lista personalului medico-sanitar actualizată (Anexa nr.4);
· În cazul medicilor care au implinit vârsta de pensionare de 67 de ani, Avizul comisiei constituite la nivelul D.S.P. Cluj, conform prevederilor art.391, alin.8 din Legea nr.95/2006 privind reforma în domeniul sănătaţii, republicată, cu modificările şi completările ulterioare.

Data : ______________

 



Reprezentant legal 
(nume, prenume si semnătura)  
In situaţia în care au aparut modificări de conţinut/valabilitate a documentelor care au stat la baza încheierii contractului, se vor ataşa prezenţei cereri.

*Nota :

 Furnizorii, care la data de 31.07.2019 se află în relaţie contractuală cu CAS Cluj, vor transmite cererea şi documentele numai în format electronic, pe e-mail la adresa : as.primara2@cascluj.ro, asumate fiecare în parte,  prin semnatura electronică extinsă/calificată a reprezentantului legal. 

Documentele se vor transmite în format PDF, cu aplicarea semnăturii electronice în partea dreapta, jos, a fiecărei pagini.
Reprezentantul legal al furnizorului răspunde de realitatea  şi exactitatea documentelor necesare prelungirii contractelor.



















Anexa nr.4
Furnizor de servicii medicale _______________________________________

Sediul social/Adresa fiscală ________________________________________
Lista personalului medico - sanitar









	Nume/Prenume
	CNP


	Specialitate

/Grad  profesional
	Certificat de membru
	Nr.Contract de muncă şi perioada :
determinată /

nedeterminată
	   Norma 

   întreagă/

   fracţiune 

	
	
	
	număr
	valabilitate

(de la –până la)
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	











Reprezentant legal 

(nume, prenume si semnătura)  









___________________________
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