Domnule Director General,
Subsemnatul…………………………., reprezentant legal / imputernicit al cabinetului / unitatii medical/e …………………….., având forma de organizare :

· cabinete medicale organizate potrivit prevederilor Ordonanţei Guvernului nr. 124/1998 privind organizarea şi funcţionarea cabinetelor medicale, 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 reţea sanitară proprie;

· ambulatoriul de specialitate, ambulatoriul integrat, organizat potrivit prevederilor Ordinului ministrului sănătății nr. 39/2008 privind reorganizarea ambulatoriului de specialitate al spitalului,  inclusiv centrul de sănătate multifuncţional fără personalitate juridică din structura spitalului, inclusiv a spitalului din reţeaua ministerelor şi instituţiilor centrale din domeniul apărării, ordinii publice, siguranţei naţionale şi autorităţii judecătoreşti;

· unităţi sanitare fără personalitate juridică din structura spitalului;

· centre de diagnostic şi tratament, centre medicale şi centre de sănătate multifuncţionale - unităţi medicale cu personalitate juridică;
· cabinete de îngrijiri paliative organizate conform dispoziţiilor legale în vigoare,

având sediul social în ................, str. .......... nr..….., .bloc. ...., sc. ........, et......, ap. .......,Judetul.........., cod unic de înregistrare/ cod fiscal/ ........, telefon....……….................., fax....................., adresa e-mail ……………………….………………,va rog sa aprobati intrarea in relatie contractuala cu CAS Dolj pentru anul 2023, pentru specialitati clinice, la punctele de lucru:
1.  Localitatea…………………, Str. ……………, nr. ……….., bloc. ...., sc. ........, et......, ap. ......., judeţul Dolj, telefon....……….................., fax.....................,  adresă e-mail ………………….., cu urmatoarele specialitati clinice autorizate, evaluate/acreditate:
             ...............................................................................
             ................................................................................

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

2. Localitatea …………………, Str. ……………, nr. ……….., bloc. ...., sc. ........, et......, ap. ......., judeţul Dolj, telefon....……….................., fax.....................,   adresă e-mail ………………….., cu urmatoarele specialitati clinice autorizate, evaluate/acreditate:
             ...............................................................................

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

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

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

Domnului Director General al CAS Dolj

