Nr./data înregistrare cerere .................................................



CĂTRE,

CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE OLT

SC…………………………………..................., cu sediul social în ..................................................................................…., cod unic de înregistrare fiscală………………,  reprezentată legal prin ......................................................................, solicit incheierea conventiei  pentru eliberarea concediilor medicale pentru anul 2018.
Data:






Reprezentant legal furnizor,









(numele şi prenumele, semnătura)
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