


Furnizorul de servicii medicale                                                          		Aprob,
 
__________________________                                         			Director General	

           				           	                                                    
CERERE DE CONTRACTARE FARMACII-PNS


Subsemnatul(a) ………………………………………… CNP ……...………………………...., reprezentant legal al …………….........................................................................................................., cu sediul social în ……………………………….......................…………………….., C.U.I………..……….........., J ……/……./………...…, cont nr. ………………………………………….........................., deschis la Trezoreria .............................……......., telefon fix   ......................................................,  telefon mobil .........................................................., adresa e-mail ………………………………………………………………….  (obligatoriu), având încheiat cu C.A.S. ILFOV contractul nr..…………, vă rog să aprobaţi încheierea unui contract PNS pentru anul 2022, pentru următoarele farmacii, respectiv oficine locale de distribuție:

1. farmacia ……………………………… cu sediul în ................................................................., telefon ……...………………(obligatoriu), cu autorizaţia de funcţionare nr. ………. eliberată de M.S., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. …………. / ……….……., farmacist-șef ………..………., oficina locală de distribuție în  …...................... cu dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. … / …...........
2. farmacia ……………………………… cu sediul în ................................................................., telefon ……...………………(obligatoriu), cu autorizaţia de funcţionare nr. ………. eliberată de M.S., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. …………. / ……….……., farmacist-șef ………..………., oficina locală de distribuție în  …...................... cu dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. … / …...........
3. ...

       


                                                                                      		Reprezentant legal furnizor,  
                                                                                                          			Nume, prenume, semnatura






	Doamnei  Director General al Casei de Asigurari de Sanatate Ilfov

Prezentul inscris contine date cu caracter personal, ce au fost prelucrate conform prevederilor Regulamentului UE nr. 679 / 2016 si ale Legii nr. 190 / 2018

