Denumirea furnizorului....................................................................................................................................
.
Sediul social / Adresa fiscala .....................................................................................................
Catre,

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE VRANCEA
Subsemnatul, ............................................................................................................., reprezentant legal al .....................................................................................................

cu sediul in judetul .......................... localitatea ....................................................., str. .............................., nr. ........., bl. ...... sc. ......., ap. ......, si punctul de lucru in localitatea ........................................, str. ............................................., nr. .............. bl....sc. ..... ap. .....telefon ................ adresa   e-mail ..............................................

cod fiscal ..........................................., solicit incheierea unui contract de furnizare de servicii medicale pentru specialitatea clinica medicina fizica si reabilitare  cu  C.A.S.  Vrancea pentru anul  2023.

Data                                                                                  Reprezentant legal 



Reprezentant legal

……………….



 ------------------------------------







                    

