Unitate medicală 
..........................................................







Nr.……. Data…………….             








CERERE DE CONTRACTARE

Subsemnatul(a) …………………………………………………. reprezentant legal al unităţii medicale ……………………....…………….., cu sediul în ………………… str.…...........................……… nr. ...... telefon sediu ..............................., telefon mobil 
........................................, adresa e-mail ................................ (obligatoriu), cont .......................................................... banca …………………, cod unic de înregistrare ………………………, autorizaţie de funcţionare nr.………………………., decizie de evaluare nr. …………/……………..,

având încheiat cu C.A.S. Ialomita  în anul 2014 contractul nr.…………, vă rog să binevoiţi a aproba încheierea contractului de furnizare de îngrijiri medicale la domiciliu/ingrijiri paliative pentru anul 2015, pentru următorul personal :

1. Nume şi prenume medic………........………………............................………… CNP ……………....................................... Contract de munca/colaborare nr. ........... din .................. Functia .............................. Specialitatea ……..……….  Cod parafa  ................... Semnătura ................................

Program de activitate (pe intervale orare)

	luni
	marţi
	miercuri
	joi
	vineri
	sâmbătă
	duminica
	Total ore/sapt cf. ctr. munca

	
	
	
	
	
	
	
	


2. Nume şi prenume asistent medical  ………........………………..................…………CNP ……………................................. Contract de munca/colaborare nr. ........... din .................. Functia .............................. Specialitatea ……..……….  .................................. Semnătura ..............................

Program de activitate (pe intervale orare) 

	luni
	marţi
	miercuri
	joi
	vineri
	sâmbătă
	duminica
	Total ore/sapt cf. ctr. munca

	
	
	
	
	
	
	
	


3. Nume şi prenume asistent medical  ………........………………..................…………CNP ……………................................. Contract de munca/colaborare nr. ........... din .................. Functia .............................. Specialitatea ……..……….  .................................. Semnătura ............................

Program de activitate (pe intervale orare) 

	luni
	marţi
	miercuri
	joi
	vineri
	sâmbătă
	duminica
	Total ore/sapt cf. ctr. munca

	
	
	
	
	
	
	
	


4. Nume şi prenume asistent medical  ………........………………..................…………CNP ……………................................. Contract de munca/colaborare nr. ........... din .................. Functia .............................. Specialitatea ……..……….  .................................. Semnătura ...............................

Program de activitate (pe intervale orare) 

	luni
	marţi
	miercuri
	joi
	vineri
	sâmbătă
	duminica
	Total ore/sapt cf. ctr. munca

	
	
	
	
	
	
	
	


Toate documentele depuse la dosarul de contractare vor fi certificate pentru conformitate prin aplicarea pe fata documentelor a sintagamei „Conform cu originalul”  semnată şi ştampilată de reprezentantul legal.

Declar pe propria răspundere sub sancţiunile prevăzute de art. 474 din Codul penal privind falsul în declaraţii şi uzul de fals că datele din prezenta  cerere sunt conforme cu realitatea.     






Reprezentant legal,  






Semnătura şi ştampila

