Denumire furnizor................................

Localitate..........................................

Numar contract..................................

CĂTRE, 
               CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE OLT

Subsemnatul (a) dr. ................................................., reprezentant legal  al SC/CMI DR.        ..............................................., din localitatea ........................... judeţul Olt, solicit acordarea sporului pentru condiţiile în care îmi desfăşor activitatea în conformitate cu prevederile Ordinului MS/CNAS  nr.391/187/2015.

Data,








Reprezentant legal,

(Semnătura şi stampila)
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