Denumire furnizor de serv medicale clinice ...................................................

Nr. înregistrare................................
CĂTRE,

CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE OLT
Ref: Solicitare încheiere contract servicii medicale clinice pentru anul 2023
     Subsemnatul(a),..............................................................B.I./C.I. seria........, nr. ..........., în calitate de reprezentant legal al  SC/CMI ...................................................................... cu sediul social în loc..................................................., str............................................ nr......, ..................................., jud............, punct de lucru cu sediul în loc. ......................................., str. ..........................................., nr............. , .............................................., jud..........................,  codul unic de înregistrare .................,   telefon cabinet .........................../ telefon mobil reprezentant legal ............................,  adresa e-mail: ..................................., solicit încheierea contractului de furnizare servicii medicale clinice în ambulatoriu de specialitate pentru anul 2023, precum și a convenției de concedii medicale.   

          Specialităţi clinice pentru care solicit încheierea contractului sunt următoarele:
· 1. .....................................................................

· 2........................................................................

· 3.......................................................................
· 4......................................................................

Anexăm prezentei cereri documentația necesară, transmisă electronic asumată cu semnatura electronică extinsă a reprezentantului legal în vederea încheierii contractului de furnizare servicii medicale clinice în ambulatoriu de specialitate. 
REPREZENTANT  LEGAL AL FURNIZORULUI
DE SERVICII MEDICALE CLINICE
semnătură electronică extinsă/calificată 
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