DOMNULE  PREŞEDINTE - DIRECTOR GENERAL,

Subsemnatul (a)……………………………………………………………………

legitimat cu B.I./C.I. seria..........., nr........................................., in calitate de reprezentant legal al ......................................................................................

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

cod fiscal ……………………...………....., solicit intrarea în relaţie contractuală/ continuarea relatiei contractuale cu C.A.S MEHEDINTI, pe anul 2017:
( Pentru eliberarea de medicamente cu şi fără contribuţie personală, pentru urmatoarele puncte de lucru:
· ……………………………………………..
· ……………………………………………..
· ……………………………………………..
· ……………………………………………..
Odată cu prezentul formular şi anexa acestuia depun dosarul complet cu documentele solicitate în vederea contractării, semnate şi ştampilate de reprezentantul legal.

Menţionez ca am / nu am contract cu o altă Casă de asigurări de sănătate   

(denumirea Casei de asigurări de sănătate) ………………………………………………………………………………….Observaţii ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Răspund de exactitatea datelor,

Reprezentant legal,

( numele în clar )
DOMNULE  PREŞEDINTE - DIRECTOR GENERAL,

Subsemnatul (a)……………………………………………………………………

legitimat cu B.I./C.I. seria..........., nr........................................., in calitate de reprezentant legal al ......................................................................................

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

cod fiscal ……………………...………....., solicit intrarea în relaţie contractuală/ continuarea relatiei contractuale cu C.A.S MEHEDINTI, pe anul 2017:
( Pentru eliberarea de medicamente si materiale sanitare specifice care se acorda pentru tratamentul in ambulatoriu al bolnavilor inclusi in unele programe nationale de sanatate cu scop curativ pentru urmatoarele puncte de lucru:
· ……………………………………………..
· ……………………………………………..
· ……………………………………………..
· ……………………………………………..
Odată cu prezentul formular şi anexa acestuia depun dosarul complet cu documentele solicitate în vederea contractării, semnate şi ştampilate de reprezentantul legal.

Menţionez ca am / nu am contract cu o altă Casă de asigurări de sănătate   

(denumirea Casei de asigurări de sănătate) ………………………………………………………………………………….Observaţii ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Răspund de exactitatea datelor,

Reprezentant legal,

( numele în clar )


DECLARATIE

Subsemnatul…………………………………………………….reprezentant legal al furnizorului……………………………………………….cunoscând prevederile art. 326 Cod penal privind falsul în declaraţii, declar pe propria răspundere, că mă oblig să actualizez valabilitatea avizelor, autorizaţiilor, contractelor şi a tuturor documentelor legale depuse în vederea încheierii contractului de furnizare de medicamente pe anul 2017, astfel :

1. mă oblig sa reînoiesc pe toată perioada de valabilitate a Contractului de furnizare de medicamente pe anul 2017, documentele cu termen de valabilitate expirat.

2. mă oblig să comunic compartimentului Evaluare -Contractare    al C.A.S. MH , în termen de 5 ( cinci ) zile orice modificare a condiţiilor iniţiale în baza cărora a fost încheiat Contractul de furnizare de medicamente pe anul 2017.







REPREZENTANT LEGAL
DECLARATIE

Subsemnatul (a)............................................................., în calitate de reprezentant legal al ...................................................................................., CUI..............................., 

cunoscând prevederile art. 326 din Codul penal privind falsul în declaraţii şi având în vedere prevederile art. 194 alin. 3 din HG nr. 161/2016, cu modificările şi completările ulterioare, declar pe proprie răspundere că nu am încheiate sau că nu voi încheia pe parcursul derulării raporturilor contractuale cu casele de asigurări de sănătate contracte, convenţii sau alte tipuri de înţelegeri cu alţi furnizori care se află în relaţii contractuale cu casele de asigurări de sănătate sau în cadrul aceluiaşi furnizor, în scopul obţinerii de către aceştia/personalul care îşi desfăşoară activitatea la aceştia de foloase/beneficii de orice natură, care să fie în legătură cu obiectul contractelor încheiate cu casele de asigurări de sănătate.

Data………………………




Furnizor de servicii medicale,









Reprezentant legal,









Semnatura,









……………………………........

Model Declaraţie Angajat



DECLARATIE,

Subsemnatul (a)……………………………………………………………………

legitimat cu B.I./C.I. seria..........., nr........................................., de profesie……………………………………… cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe proprie raspundere ca sunt angajat la …………………………..( norma de baza ) si la……………………………conform urmatorului program de activitate (orar) saptamânal :

FARMACIA…………………..

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sâmbăta
	Duminică

	
	
	
	
	
	
	


FARMACIA…………………..

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sâmbăta
	Duminică

	
	
	
	
	
	
	


FARMACIA…………………..

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sâmbăta
	Duminică

	
	
	
	
	
	
	


Nume şi prenume,








Semnătura
