
                                                                                             FURNIZORUL___________________________________ 

DOMNULE  PRESEDINTE,

Subsemnatul/a________________________________, reprezentant/a legal al/a  unitatii medicale  ___________________________________  avand actul de infiintare sau organizare a unitatii sanitare___________________________, 
SEDIUL PRINCIPAL

autorizatie de functionare nr.__________, emisa la data de _______________, valabila pana la data de ________________ , autorizatie sanitara de functionare nr.__________, emisa la data de _______________, valabila pana la data de ________________, avand sediul in municipiul/orasul _____________________, str._________________, nr.______, bl.______,sc._______,et._____,ap.______,judetul________________,telefon/fax_________________________________, dovada de evaluare nr._________, emisa la data de _______________, valabila pana la data de ________________, dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul medical pentru furnizor,  emisa la data de _______________, valabila pana la data de ________________,
PUNCTUL DE LUCRU in contract cu CAS  VASLUI
autorizatie de functionare nr.__________, emisa la data de _______________, valabila pana la data de ________________ , autorizatie sanitara de functionare nr.__________, emisa la data de _______________, valabila pana la data de ________________, avand sediul in municipiul/orasul _____________________, str._________________, nr.______, bl.______,sc._______,et._____,ap.______,judetul________________,telefon/fax_________________________________, dovada de evaluare nr._________, emisa la data de _______________, valabila pana la data de ________________, dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul medical pentru furnizor,  emisa la data de _______________, valabila pana la data de ________________,

 avand contul nr.________________________, deschis la Trezoreria statului sau cont nr.________________________, deschis la Banca____________________, codul unic de inregistrare nr.________________, codul numeric personal al reprezentantului legal______________________, 
va rog sa aprobati incheierea  contractului de furnizare servicii de activităţi de transport sanitar neasistat cu CAS Vaslui incepand cu 01 august 2019  .

Furnizarea serviciilor medicale de transport sanitar neasistat se face cu urmatoarele autosanitare:

1. Autosanitara nr. 
 Sofer 

Nume:_____________________ Prenume: ______________________ 
2. Autosanitara nr. 
 Sofer 

Nume:_____________________ Prenume: ______________________ 

Declar pe proprie raspundere, sub sanctiunile prevazute in Codul penal privind falsul in declaratii si uzul de fals, ca documentele si inscrisurile depuse sunt conform cu realitatea si in termen de valabilitate.










Reprezentant legal,

                                                                               Nume si prenume______________________________________
                       Stampila si semnatura
