 UNITATEA SANITARA__________________________________
DOMNULE  DIRECTOR GENERAL,

Subsemnatul/a________________________________, reprezentant/a legal al/a unitatii sanitare ......................, cu sediul în ..................., str. ................ nr. ........., telefon ..............., fax. ..........., reprezentată prin ......................., având actul de înfiinţare/organizare nr. ................., Autorizaţia sanitară de funcţionare/Raportul de inspecţie eliberat de Direcţia de sănătate publică prin care se confirmă îndeplinirea condiţiilor igienico-sanitare prevăzute de Legea nr. ............, Dovada acreditării/Dovada înscrierii în procesul de acreditare nr. ............, Avizul eliberat de Ministerul Sănătăţii nr. ......., codul fiscal ............. şi contul nr. ..............., deschis la Trezoreria Statului, sau contul nr. ................, deschis la Banca .................., dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical, atât pentru furnizor, cât şi pentru personalul medico-sanitar angajat, valabilă pe toată durata Contractului nr. ...............,

 va rog sa aprobati incheierea contractului  de furnizare servicii de dializă în regim ambulatoriu pentru bolnavii incluşi în Programul naţional de supleere a funcţiei renale la bolnavii cu insuficienţă renală cronică cu CJAS Ialomita pentru anii 2022-2023 conform HG 423/2022 si Ordinului nr. 180/2022 

Furnizarea serviciilor de dializă în regim ambulatoriu pentru bolnavii incluşi în Programul naţional de supleere a funcţiei renale la bolnavii cu insuficienţă renală cronică se face de cãtre urmãtorii medici:

1. Medic-sef de centru
Nume:_____________________ Prenume: ______________________Semnatura/Parafa medic
Specialitatea:_____________________Grad professional___________________________
Cod numeric personal:_____________________________________.

Codul de parafã al medicului: _______________________________
Norma______________= _____________ ore

Program zilnic de activitate L_______________ M________________ M______________ J______________ V________________ S________________ D_______________________
2. Medic

Nume:_____________________ Prenume: ______________________Semnatura/Parafa medic

Specialitatea:_____________________Grad professional___________________________

Cod numeric personal:_____________________________________.

Codul de parafã al medicului: _______________________________

Norma______________= _____________ ore

Program zilnic de activitate L_______________ M________________ M______________ J______________ V________________ S________________ D_______________________

3. Medic

Nume:_____________________ Prenume: ______________________Semnatura/Parafa medic

Specialitatea:_____________________Grad professional___________________________

Cod numeric personal:_____________________________________.

Codul de parafã al medicului: _______________________________

Norma______________= _____________ ore

Program zilnic de activitate L_______________ M________________ M______________ J______________ V________________ S________________ D_______________________

Anexez alaturat documentatia prevazuta de actele normative in vigoare, conform OPIS.
Declar pe proprie raspundere, sub sanctiunile prevazute de art. 326 din Noul Cod Penal privind falsul in declaratii, ca documentele depuse sunt conforme cu realitatea si  in termen de valabilitate.










Reprezentant legal,

                                                  Nume si prenume______________________________________
Stampila si semnatura
