ANEXA 8

Denumirea furnizorului     
Sediul social / Adresa fiscala 
Declaratie de program
PERSONAL MEDICO –SANITAR 
	PERSONAL
	Program de lucru  în contract cu CAS Vrancea

	
	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata
	Duminica
	Sarbatori legale

	MEDIC
	
	
	
	
	
	
	
	


Data






             Reprezentant legal

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




(semnatura si stampila)








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