Anexa nr.1

Furnizor servicii medicină dentară............................................................................................................... 
Sediul social/adresa fiscală.............................................................................................................................

Punct/puncte de lucru....................................................................................................................................
DOAMNĂ DIRECTOR GENERAL,
            Subsemnatul (a)……………………………………………………………………………,legitimat cu B.I./C.I. seria..........., nr........................................., telefon.........................................., în calitate de reprezentant legal al .......................................................................................................................................................................,
cod fiscal ……………………...………....., solicit prin prezenta, încheierea contractului de furnizare de servicii de medicină dentară în asistență medicală de specialitate din ambulatoriu pentru specialitatea medicină dentară pentru anul 2023.

Anexez dosarul cu documentele solicitate.

                    Data                                                                                         Reprezentant legal

         ..............................                                                                                    (semnătura)
Doamnei  Director General a Casei de Asigurări de Sănătate Mehedinți
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