Domnule Preşedinte - Director General,

Medicul (nume, prenume) .................................................. CNP/cod unic de asigurare ......................... cod parafă ......................... Autorizaţia de liberă practică/Certificatul de membru al Colegiului Medicilor din România/ Colegiului Medicilor Dentişti din România nr. .../......... din cabinetul medical/unitatea sanitară ..................., având sediul în municipiul/oraşul/comuna ...................................., str. ............................ nr. ..., bl. ..., sc. ..., et. ..., ap. ..., judeţul/sectorul .............................., telefon ....................., vă rog să aprobaţi încheierea pentru anul 2018, a conventiei privind eliberarea biletelor de trimitere pentru servicii medicale clinice, eliberarea biletelor de trimitere pentru investigaţii medicale paraclinice şi/sau eliberarea prescripţiilor medicale pentru medicamente cu şi fără contribuţie personală, formulare cu regim special, unice pe ţară pentru anul 2018.

Declar pe propria răspundere, cunoscând că falsul în declaraţie    se pedepseşte conform legii, că nu mai am încheiat conventii cu altă casă de asigurări de sănătate.

   Data,






Medic,

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