Denumire  Unitate medicala…………………………

Nr._________/________________ (cerere furnizor)
CERERE

          Subsemnatul(a) ……………………………………………………………….. reprezentant legal al unităţii medicale ………………………………...............................................cu sediul în……………………………………………… punct de lucru în……………………………CUI………………………telefon laborator……………………   telefon mobil reprezentant legal ................………………………………………… adresa e-mail ……………………….. (obligatoriu),  vă rog să binevoiţi a aproba încheierea contractului de furnizare servicii medicale paraclinice pentru anul 2023.
                        Anexez prezentei  cereri  documentaţia necesară transmisă electronic asumată cu semnatură electronică extinsă a reprezentantului legal, în vederea încheierii  contractului de furnizare servicii medicale paraclinice în ambulatoriu de specialitate, conform anunțului anexat.
REPREZENTANT  LEGAL AL FURNIZORULUI
DE SERVICII MEDICALE CLINICE

semnătură electronică extinsă/calificată 

