FURNIZORI DE SERVICII MEDICALE PARACLINICE (Act aditional la contractul pentru Medicina Dentara)                                               ANEXA  1

Contract: ______

Denumire furnizor: _________________________________________ 

Sediul lucrativ:  ____________________________, str.___________________________, nr.____, bl.____, ap.____
   

Nr. tel. Fix. ________________

Nr. tel. Mobil ___________________

Adresa e-mail ___________________________

	
	Luni
	Marţi
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sâmbătă
	Duminică

	Program sediu/punct de lucru
	
	
	
	
	
	
	


Program de activitate al personalului medical conform actului doveditor prin care personalul medico-sanitar işi exercită profesia la furnizor.

(se introduc in ordinea profesiei si a gradului profesional,medic primar,specialist,asistent de radiologie,etc)

	Nr. crt.
	Nume şi prenume
	Profesie
	Grad prof.
	CNP
	Nr. ore/zi
	Luni
	Marţi
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sâmbătă
	Duminică
	Total ore

pe saptamana

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


