Domnule Director General,
        Subsemnatul/(a) ………………, in calitate de reprezentant legal/ împuternicit legal, cu procura legalizată nr. ………/…….., valabilă pana la data de ……………..,dupa caz, al Cabinetului/unitatii medical/(e) .......................................……..............., având forma de organizare :

· cabinete medicale organizate potrivit Ordonanţei Guvernului nr. 124/1998, republicată, cu modificările şi completările ulterioare;

· unitatea medico-sanitară cu personalitate juridică înfiinţată potrivit prevederilor Legii societăţilor nr. 31/1990, republicată, cu modificările şi completările ulterioare;

· unitatea sanitară ambulatorie de specialitate aparţinând ministerelor şi instituţiilor cu reţele sanitare proprii;

· ambulatoriul de specialitate şi ambulatoriul integrat din structura spitalului, inclusiv al spitalului din reţeaua ministerelor şi instituţiilor centrale din domeniul apărării, ordinii publice, siguranţei naţionale şi autorităţii judecătoreşti;

· centre de sănătate multifuncţionale, cu sau fără personalitate juridică, autorizate şi evaluate potrivit dispoziţiilor legale în vigoare, inclusiv cele aparţinând ministerelor şi instituţiilor cu reţea sanitară proprie;

· centre de diagnostic şi tratament şi centre medicale - unităţi medicale cu personalitate juridică
cu sediul social în localitatea …………….., str......................……..., nr..….., bloc......., sc........, et......, ap......, judetul ......., telefon....……................., fax....................., cod unic de înregistrare/ cod fiscal ..............……,  adresa de e-mail ………………………,iar pentru sediul social lucrativ: dovada de evaluare / certificat de acreditare / adeverinta de inscriere in procedura de acreditare nr. ………..… /…..…, valabil/(ă) până la ………… și 
punctul/punctele de lucru, dupa caz, din judetul Dolj:

- localitatea  ……….., str…………, nr. ……, bloc …….., sc. …….., et. ……, ap. ….., telefon ………, fax…….., adresa de e-mail ………,  dovada de evaluare / certificat de acreditare / adeverinta de inscriere in procedura de acreditare nr. ………..… /…..…, valabil/(ă) până la …………;

- localitatea  ……….., str…………, nr. ……, bloc …….., sc. …….., et. ……, ap. ….., telefon ………, fax…….., adresa de e-mail ………,  dovada de evaluare / certificat de acreditare / adeverință de inscriere in procedura de acreditare nr. ………..… /…..…, valabil/(ă) până la …………,
 solicit prin prezenta încheierea contractului de furnizare de servicii medicale în asistența medicală de specialitate în ambulatoriu pentru specialitatea MEDICINĂ DENTARĂ cu Casa de Asigurări de Sănătate Dolj în anul 2023.

                   Răspundem de legalitatea, realitatea şi exactitatea datelor/documentelor transmise/depuse la încheierea și pe parcursul derularii contractului.
 Data:                                                                                                 Reprezentant legal,

                                                                                                           …………………………………
Domnului Director General al Casei de Asigurări de Sănătate Dolj

