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

Nr. înregistrare Registrul Comerţului .............................................................
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 ................. ,   telefon cabinet  ...................... / telefon mobil reprezentant legal ................................. ,  adresa e-mail:  ............................... , reprezentată legal prin ..................................................................... , solicit încheierea contractului de furnizare servicii medicale în asistența medicală primară şi a Convenţiei pentru eliberarea de concedii medicale, pentru anul 2018.

                        Anexăm prezentei cereri documentația necesară transmisă electronic asumată cu semnatură electronică extinsă a reprezentantului legal, în vederea încheierii contractului de furnizare servicii medicale în asistența medicală primară .
REPREZENTANT  LEGAL AL FURNIZORULUI
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