S.C. ………………………..                                                                

            
Nr.……. /…………….             




                                 
CERERE DE CONTRACTARE

  Subsemnatul(a) ………………………………………… CNP ……...………………………...., reprezentant legal al …………….........................................................................................................., cu sediul social în ……………………………….......................……………………..,C.U.I………..………..........,J……/……./………...…,cont nr. ………………………………………….........................., deschis la Trezoreria .............................……......., telefon fix   ......................................................,  telefon mobil .........................................................., adresa e-mail ………………………………………………………………….   (obligatoriu), având încheiat cu C.A.S. DAMBOVITA contractul nr..…………, vă rog să aprobaţi încheierea unui contract de furnizare de medicamente si a unor materiale sanitare specific care se acorda pentru tratamentul in ambulatoriu al bolnavilor inclusi in unele programe nationale de sanatate curative , in cadrul sistemului asigurarilor sociale de sanatate , pentru anii 2022-2023 cu CAS Dambovita pentru farmacia/farmaciile  :
1.Farmacia............................... din ......................, str. ......................... nr. ..., bl. ..., sc. ..., sectorul/judeţul ........................, telefon/fax ..................., cu autorizaţia de funcţionare nr. ....../..............., eliberată de ..........................., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ....../........, farmacist ..............................................
2.Farmacia............................... din ......................, str. ......................... nr. ..., bl. ..., sc. ..., sectorul/judeţul ........................, telefon/fax ..................., cu autorizaţia de funcţionare nr. ....../..............., eliberată de ..........................., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ....../........, farmacist ..............................................

3.Farmacia............................... din ......................, str. ......................... nr. ..., bl. ..., sc. ..., sectorul/judeţul ........................, telefon/fax ..................., cu autorizaţia de funcţionare nr. ....../..............., eliberată de ..........................., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ....../........, farmacist ..........................................

4.Farmacia............................... din ......................, str. ......................... nr. ..., bl. ..., sc. ..., sectorul/judeţul ........................, telefon/fax ..................., cu autorizaţia de funcţionare nr. ....../..............., eliberată de ..........................., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ....../........, farmacist ..........................................

Mentionez ca  farmacia    are urmatoarele oficine locale de distributie  :

1.Farmacia............................................ din ......................, str. ......................... nr. ..., bl. ..., sc. ..., sectorul/judeţul ................................., telefon/fax ..................., cu autorizaţia de funcţionare nr. ....../........., eliberată de ..........................., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ....../........, farmacist .....................................;

2.Farmacia............................................ din ......................, str. ......................... nr. ..., bl. ..., sc. ..., sectorul/judeţul ................................., telefon/fax ..................., cu autorizaţia de funcţionare nr. ....../........., eliberată de ..........................., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ....../........, farmacist .....................................;

3.Farmacia............................................ din ......................, str. ......................... nr. ..., bl. ..., sc. ..., sectorul/judeţul ................................., telefon/fax ..................., cu autorizaţia de funcţionare nr. ....../........., eliberată de ..........................., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ....../........, farmacist .....................................;
· Solicit incheierea unui  act aditional pentru medicamentele care fac obiectul contractelor  COST –VOLUM   DA/NU

In calitate de reprezentant legal/persoana mandatata, declar pe proprie raspundere urmatoarele:
1.Indeplinesc conditiile de eligibilitate prevazute de actele normative in vigoare;
2.Documentele depuse la contractare  si documentele care au stat la baza emiterii deciziei de evaluare sunt conforme si in termen de valabilitate.
	Răspundem de legalitatea, realitatea şi exactitatea datelor sus menţionate

	Reprezentantul legal al furnizorului,

	________________________________________
	

	semnătură electronică extinsă/calificată


