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

CĂTRE,

CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE VALCEA
Furnizorul  ……………………………………………………………………., 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 de  medicina fizica si de reabilitare în bazele de tratament pentru anul 2022
Răspundem de realitatea şi exactitatea datelor din documentele care însoţesc prezenta ofertă.
In calitate de reprezentant legal/persoana mandatata, mă oblig să anunţ Casa de Asigurări de Sănătate Valcea despre modificarea oricăreia dintre condiţiile care au stat la baza obtinerii deciziei de evaluare, precum si la baza încheierii contractului de furnizare de servicii farmaceutice, cel tarziu in ziua in care modificarea produce efecte si sa indeplinesc in permanenta aceste conditii pe durata derularii contractului.


Răspund de realitatea si exactitatea datelor,

Reprezentant legal
  (semnătura electronica extinsa/calificata)
