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CERERE DE CONTRACTARE


Subsemnatul(a) ………………………….........................................................………………………. reprezentant legal al unității medicale ………………………………............................................................................................................................................, cu sediul social în ……………………………….............................................…………………...…, punct de lucru in ..........................................................................................,  C.U.I………..………........………, J ......……/…....…./………..........……., cont nr. ……...................................……………………………………….....................……… deschis la banca ……………………….……………............................…..., telefon cabinet ................................................................................................,  adresa email ....................................................................................................., vă rog să binevoiți a aproba încheierea contractului de furnizare servicii medicale in asistența medicală dentară pe anul 2022.

Sub sancțiunile prevăzute de art. 326 din Noul Cod penal privind falsul în declarații și uzul de fals, declar pe propria răspundere următoarele: 
· [bookmark: _Hlk99967339]Documentele depuse sunt conform cu realitatea și în termen de valabilitate. 
· Menționez că documentele necesare încheierii contractului sunt transmise în format electronic, asumate fiecare în parte prin semnătură electronică extinsă.
· Nu am încheiat contract de furnizare servicii medicale cu altă casa de asigurări de sănătate. 
· Nu am încheiat și nu voi încheia pe parcursul derulării raporturilor contractuale cu casele de asigurări de sănătate contracte, convenții sau alte tipuri de înțelegeri cu alți furnizori care se află în relații contractuale cu casele de asigurări de sănătate sau în cadrul aceluiași furnizor, în scopul obținerii de către aceștia/personalul care își desfășoară activitatea la aceștia de foloase/beneficii de orice natură, care să fie în legătură cu obiectul contractelor încheiate cu casele de asigurări de sănătate.

                                                                                      		

DATA                                                                                              Reprezentant legal furnizor,  
                                                                                                          		     Nume, prenume, semnatura electronica
                  		







