Către,
CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE CONSTANŢA

Subsemnatul/(a) ………………………………….………………………………………………………..……., legitimat cu CI/BI  seria ….… nr…………...……, telefon...........................................CNP.....................................

în calitate de reprezentant legal al ……………..…….……………….…………………., telefon:……………………, fax:………………….., adresa e-mail…………………………………………......, CUI / CIF:........................solicit prin prezenta încheierea contractului de furnizare de servicii medicale în ambulatoriul de specialitate pentru specialităţi clinice cu CAS Constanţa în anul 2022 pentru următoarele specialităţi, inclusiv pentru specialitatea medicină fizică şi de reabilitare, planificare familială şi pentru îngrijiri paliative la domiciliu:
1. ………………………………………….

2. ………………………………………….
3. .............................................................
şi pentru medicul titular / angajat  :
1.  ………………………………………….

2. …………………………………………..
3. .............................................................
Data :    ………........                                                                                               Reprezentant legal,










...................................................
Doamnei Director General al C.A.S. Constanţa  

