










Anexa nr.1
Nr./data înregistrare cerere ........................

CĂTRE,

CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE OLT

Furnizorul………………………………………………………………., cu sediul social în ……………………………………., punct de lucru cu sediul în ………………………………….., codul de înregistrare fiscală . . . . . . . . . . . .,   telefon cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , telefon mobil reprezentant legal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ., adresa e-mail . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , reprezentată legal prin ...................................................................., solicit incheierea:

□ contractului de furnizare de servicii de medicină dentară în asistenţa medicală de specialitate din ambulatoriu pentru specialitatea medicină dentară pentru perioada 01.09.2022-31.12. 2022.

Răspundem de realitatea şi exactitatea datelor din documentele care însoţesc prezenta ofertă.

Reprezentant legal

  (semnătura electronica extinsa/calificata)
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