Domnule Preşedinte,

    Subsemnatul, .........................................., reprezentant legal al furnizorului de dispozitive medicale destinate recuperării unor deficienţe organice sau funcţionale ......................................................, aflat la adresa: str. ................................. nr. ......, localitatea ......................, judeţul ......................, cu certificatul de înregistrare cu cod unic de înregistrare sau, după caz, actul de înfiinţare conform prevederilor legale în vigoare ................., avizul de funcţionare emis de Ministerul Sănătăţii nr. ........., proces-verbal de constatare a condiţiilor igienico-sanitare nr. ........., certificatul/certificatele de înregistrare a dispozitivelor medicale şi/sau declaraţiile de conformitate CE, după caz, conform tabelului anexat ........., contul nr. ..................., deschis la Trezoreria Statului, sau contul nr. ...................., deschis la Banca ......................, solicit evaluarea sediului/punctului de lucru .................................., aflat la adresa: str. ..................... nr. ......, localitatea ................, judeţul ......................, cod fiscal/CUI ....................., telefon ..............., fax ..............., pentru activitatea de:
    - protezare      DA/NU

    - protezare ORL  DA/NU

    - producţie      DA/NU

    - comerţ         DA/NU
    Anexez documentele solicitate, conform Hotărârilor Subcomisiei Naţionale de Evaluare a Furnizorilor de Dispozitive Medicale destinate recuperării unor deficienţe organice sau funcţionale şi aduse la cunoştinţă de Comisia de Evaluare a Furnizorilor de Dispozitive Medicale de la nivelul casei de asigurări de sănătate.

    Mă oblig prin prezenta să furnizez evaluatorilor informaţiile şi documentele necesare vizitei în vederea evaluării furnizorului de dispozitive medicale destinate recuperării unor deficienţe organice sau funcţionale/punctului de lucru, precum şi acces liber în spaţiile acestuia.

    Furnizorul are următoarele puncte de lucru: ..............................

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

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

    Sediul/Punctul de lucru este condus de ..................................., care se legitimează cu BI/CI seria ....... nr. .............. şi are Contractul de muncă nr. ...................... .

    Data ...............                 Semnătura .................

    Domnului preşedinte al Comisiei de Evaluare a Furnizorilor de Dispozitive Medicale destinate recuperării unor deficienţe organice sau funcţionale
