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

CĂTRE,

CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE OLT

SC/CMI/Ambulatoriul de specialitate din structura Spitalului/ Centrul de sănătate multifuncţional - unitate cu personalitate juridica (autorizat şi evaluat potrivit dispoziţiilor legale în vigoare)  ……………………………………………………………………., cu sediul în ……………………………………., punct de lucru cu sediul în ………………………………….., codul de înregistrare fiscală . . . . . . . . . . . .,   telefon cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , telefon mobil reprezentant legal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ., adresa e-mail . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ., reprezentată legal prin ...................................................................., solicit încheierea contractului de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala pentru specialitatea medicina fizica si de reabilitare în ambulatoriu de specialitate pentru perioada 01.07-31.12.2020.

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

Răspund de realitatea si exactitatea datelor,

Reprezentant legal
  (nume, prenume, semnătura/stampila)
