Unitate Medicala                                                                        

                                                



           



                           CERERE

Subsemnatul(a) …………………………………………………. reprezentant legal al unităţii medicale ………………………………................................................................................................, 
cu sediul social in ……………………………….......................…………………...…,  C.U.I………..………………, telefon cabinet (obligatoriu)......................................................,  telefon mobil reprezentant legal………..........................................................................................................., adresa e-mail (obligatoriu)…………………………………………………………………………………………………….,

vă rog să binevoiţi a aproba încheierea contractului de furnizare servicii medicale in ambulatoriu de specialitate paraclinic pentru anul 2014.
Sediul unde se desfasoara activitatea (se completeaza daca difera de sediul social):

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








Reprezentant legal,

                                                     



(ştampila unităţii/semnătura)

Verificat pentru existenţa şi valabilitatea documentelor, 

C.A.S. TIMIS – PARACLINIC








Nr. _______/_____________








