



       




APROB,
PRESEDINTE – DIRECTOR GENERAL, 

                 Dr. Aurelia ISARESCU
Către,

Casa de Asigurări de Sănătate Ilfov

Subsemnatul ................................................................................, reprezentant legal al ........................................................................................................, cu sediul în localitatea ...................................................., str...............................………………………... nr.……………., județ / sector .............................., e-mail ………………………….........…………, telefon .....…………….....………, cont ................................................................................, vă rog să binevoiţi a-mi aproba incheierea Contractului ......................................................................................................................................... cu Casa de Asigurări de Sănătate Ilfov pentru anul 2019, ȋn baza prevederilor HG nr. 140 / 2018, cu modificari si completari si a Ordinului nr. 397 / 836 / 2018, cu modificari si completari.
Declar că îndeplinesc toate condiţiile de eligibilitate, că deţin toate documentele stabilite de legislaţia în vigoare necesare încheierii contractului şi că acestea sunt în perioada de valabilitate.

Prezenta declaraţie a fost data pe propria răspundere, cunoscând prevederile şi sancţiunile legii penale, respectiv art. 326 Cod Penal privind falsul în declaraţii.

Depun alăturat un numar de ......................... documente semnate electronic cu semnatură electronică extinsă.

De asemenea, declar că adresa oficială de email a furnizorului este .................................... .
Data,

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

                                                                                                        Reprezentant legal,

                 





(semnatură electronică extinsă)
Doamnei Preşedinte Director – General al Casei de Asigurări de Sănătate Ilfov
