Furnizor de servicii medicale ____________________________________________
Situatia                          
aparatelor eligibile pentru contractul de furnizare servicii medicale pe anul 2023
	Nr. crt.
	Denumire aparat/serie si numar
	Numar canale 
	An fabricatie
	Total puncte/aparat
	Total proceduri pe ora/aparat

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Total
	x
	x
	
	x


                                                                                                                                              Raspundem de realitatea si exactitatea datelor                                                                                                                                                        
                                                                                                                                                       Reprezentantul legal al furnizorului

                                                                                                                                                                   ( semnatura  electronica extinsă-calificată)

                                                                                                                                                                                                        ……………………………………………………
