Denumire furnizor de servicii medicale primare ...................................................

Localitate .............................................................
Cod de înregistrare fiscală ...........................
CĂTRE,

               CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE OLT

              SC/CMI ......................................................................... cu sediul social/cabinetului medical  în localitatea  ....................................................................... , str. ........................... nr. ..... , .............................................................................. , jud. Olt , punct de lucru cu sediul în loc. ....................................... , str.  ........................... , nr. ......, jud. Olt,  codul unic de înregistrare (CUI)  ................. ,   telefon ___________reprezentant legal ................................. adresa e-mail:..............................., reprezentată legal prin ................................. , 
solicit acordarea sporului pentru condițiile în care îmi desfășor activitatea în conformitate cu prevederile Ordinul ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 391/187/ 2015, cu modificările ulterioare.
Data,
                                                           REPREZENTANT  LEGAL 
                                                           (nume și prenume, semnătura)

                                                                   ....................
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