Anexa 5
Denumirea furnizorului ........................................................................

Sediul social ............................................................................................................
DECLARAŢIE PENTRU CORESPONDENŢĂ
    Subsemnatul(a), .......................................................... B.I./C.I. seria ........., nr. ..............., în calitate de reprezentant legal, declar că doresc să primesc corespondenţa scrisă de la Casa de Asigurări de Sănătate Cluj la *) :
· Sediul social al societăţii farmaceutice, situat în localitatea .........................................................................................................str.  ................................................... nr. ........, ap. ..........
NU               DA  

· Sediul punctului de lucru, situat în localitatea ..............................................., str.  ................................................... nr. ........, ap. ..........
NU               DA  
Adresa de e-mail  ...................................................................

Nr. telefon fix .............................., telefon mobil ..................................
Nr. fax ...........................................

Declar că pun la dispoziţia asiguraţilor pentru a fi contactaţi următorul/următoarele numere de telefon fix / mobil: 

Nr. telefon ...................................,                        Nr. telefon ...................................,

    Data                                                                                Reprezentant legal

    .....................                                                               
                                                 ............................
* Se notează fie adresa sediului social, fie adresa sediul punctului de lucru (nu ambele).
