Anexa 1

Cabinet Medical Individual / SRL  ……………………………………

CERERE
Subsemnatul(a) ……………………………………………………………….. reprezentant legal al unităţii medicale …………………………….......................................................................... cu sediul social în localitatea .......................……….….…, adresa .................................................................................................., avand CUI/CF ………………………..……, contract nr. …....……./2018, telefon ...........................................,  adresa e-mail .............................…………............., puncul de lucru................................. (unde este cazul)
Solicit 

încheierea contractului de furnizare servicii medicale în asistenţa medicală primară pe perioada determinata, respectiv pana la data de 31.03.2018, in baza documentelor depuse, conform opisului anexat.
Semnătura  reprezentant legal,  

Data:




CAS HUNEDOARA – SERVICIUL CONTRACTARE


Nr. _______/_____________








