Furnizor ……………………..………………..

Sediul social/Adresa fiscală ............................

Punct de lucru .......................................

Nr.: ....../............

                         CĂTRE,

CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE ALBA
Subsemnatul/a  ……………………….………………..………………….,  domiciliat/ă  în ...................., str................. nr. .................... bloc ....................scară ....................etaj ...................., apt....................jud .................... posesor al CI/BI, seria_____nr.___ eliberat de .................... la data de ....................,cod numeric personal ........................................................................................................, reprezentant legal al  ……..……….…………………………………………………………………….…….…, având sediul în ……………………………………, adresa……………. ……….………………..………………….., email …………………………………….……, codul fiscal nr. …………………, telefon ………………………, vă rog să binevoiți a-mi aproba incheierea contractului  de furnizare de servicii medicale spitalicesti .

Reprezentant legal,

….……………………….

(nume/prenume, semnatura)

