    Denumirea furnizorului ...................................................

   Sediul social/Adresa fiscală .............................................

   Contract nr......................
            Personalul medical care îşi desfaşoară activitatea în cadrul cabinetului  în 2020 -   CPER
	
	Nume, prenume MEDIC
	Parafa MEDIC
	Nume, prenume ASISTENT
	Data asigurarii

Malpraxis

valabila 2020
	Viza CCM/OAMR 2020
DA / NU

	
	
	
	
	Medic     


	Asistent
	Medic     


	Asistent

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	



Notă: Precizăm  ca se va completa cu majuscule: numele şi prenumele personalului medical.

    Data                               

   




Reprezentant legal

    .....................             

       



    (semnătura)

                                    


                                            ..............................
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