Furnizorul de servicii medicale                    
................................................                                          


Nr.……. /……………….             



           
                             

 

CĂTRE,
CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE OLT
Subsemnatul(a) ..................................................... reprezentant legal al furnizorului .............................................................................................. cu sediul în ............................................ str. ......................................... nr. .......... , având punct de lucru situat în ............................................ str. ......................................... nr. .......... , C.U.I. …….......….....…...…, telefon cabinet  ..................................,  telefon mobil ........................., adresa e-mail 
.........................................................…... solicit  încheierea contractului de  furnizare  serviciilor medicale de medicină fizică și reabilitare în ambulatoriu pe anul 2023. 

           Documentele transmise sunt conform cu realitatea şi în termen de valabilitate.

Reprezentant legal furnizor

                                                                                                                         Nume, prenume, semnatura 
