                         DOAMNA  DIRECTOR GENERAL,
Subsemnatul/a ________________________________, reprezentant/ă legal al/a  Societăţii farmaceutice ___________________________________ , având sediul în municipiul/oraşul _____________________, str._________________,nr.______,bl.______,sc._______,et._____,ap.______,judeţul________________, telefon/fax___________________________, e-mail_________________, şi punctul de lucru în comuna____________, str.______________, nr._______, înregistrată la Registrul Comerţului ____________, cu certificatul de înmatriculare/actul de înfiinţare_______________, codul unic de înregistrare nr.________________, având contul nr.________________________, deschis la Trezoreria statului sau cont nr.________________________, deschis la Banca____________________ ,
 vă rog sa aprobaţi încheierea unui act adițional la contractul de furnizare de medicamente cu şi fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu, în cadrul sistemului de asigurări de sănătate,  în vederea eliberării de medicamente ce fac obiectul contractelor cost volum.

 Sub sancţiunile prevăzute de Codul penal privind falsul în declaraţii şi uzul de fals, declar că
 Nu am încheiat şi nu voi încheia pe parcursul derulării raporturilor contractuale cu casele de asigurări de sănătate contracte, convenţii sau alte tipuri de înţelegeri cu alţi furnizori care se află în relaţii contractuale cu casele de asigurări de sănătate sau în cadrul aceluiaşi furnizor, în scopul obţinerii de către aceștia/personalul care își desfășoară activitatea la aceștia de foloase/beneficii de orice natură, care să fie în legătură cu obiectul contractelor încheiate cu casele de asigurări de sănătate, în conformitate cu art. 204 - alin. (2) din HG nr. 140/2018 .
 .07.2020  

Reprezentant legal,









                   
semnătură:
