CMI/S.C.___________________________________                                    

                                                                                                                                                   Se aproba
                                                                                                                                                  Director-general,
 DOAMNĂ  DRECTOR - GENERAL,
Subsemnatul/a _______________________________________,reprezentant/ă legal al/a   CMI / SC:   __________________________________având sediul în municipiul/oraşul _____________________, str._________________,nr.____bl.__,sc.___,et.___,ap.__,judeţul Neamt, telefon/fax: __________________ e-mail___________________________, codul unic de înregistrare(c.u.i.) nr.______________________, având punctul de lucru în:____________________________________, str._______________________, nr._______ 

                    si in:_________________________________________________________
__________________________________________________________
 vă rog să binevoiţi a aproba încheierea contractului de furnizare servicii medicale in asistenţă medicală PARACLINICA , pe anul 2020, pentru urmatorii medici :
- medic 1 : _______________________parafa: _______________ specialitatea:__________________
- medic 2 : _______________________parafa: _______________ specialitatea:__________________

- medic 3 : _______________________parafa: _______________ specialitatea:__________________

....







      Reprezentant legal,
____  .09.2020                                                        
(semnatura)

 ___________________

Doamnei  Director -general al Casei de Asigurari de Sanatate NEAMT
