   CERERE

Subsemnatul/a…………………………………………………………………, reprezentant legal al furnizorului de servicii medicale……………………………………………………………………, cu sediul social in ……………………………………………………………………………………………,  certificat de înregistrare în registrul unic al cabinetelor medicale / nr. act de înfiinţare /ordin de infiintare……………..……

……………………………………………………………………………………………………………………. 
C.U.I……….…………Nr.reg comert  J ……../..…../…….., autorizaţia sanitară de funcţionare nr……….……
cont bancar nr……………………………………..………………………….  , telefon /fax……………. / mobil 
………………adresa e-mail(obligatoriu)……………………………………………………
solicit încheierea contractului de  furnizare de  servicii de medicina dentara in asistenta medicala de  specialitate din ambulatoriu pentru specialitatea medicina dentara in anul 2023, pentru următoarele puncte de lucru:
	1. Punct de lucru cu sediul în localitatea .....................       Adresa .................................       Tel. …………….

	2. Punct de lucru cu sediul în localitatea .....................       Adresa .................................       Tel. …………….

	Menționez că documentele necesare încheierii contractului de furnizare de servicii medicale, pentru fiecare punct de lucru, se vor transmite în format electronic, asumate fiecare în parte prin semnătură electronica extinsă.


  Mentionez ca doresc/nu doresc incheierea conventiei de concedii medicale pentru anul 2023
Cunoscând faptul că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria răspundere  :
· Documentele transmise sunt conform cu realitatea si in termen de valabilitate.

· de la data  ultimei evaluari nu au intervenit modificari ale conditiilor care au stat la baza evaluarii
· imi desfasor activitatea in baza unui singur contract de furnizare servicii medicale, incheiat cu  CAS 
· nu am incheiat si nu voi incheia, pe parcursul derularii raporturilor contractuale cu CAS Bacau contracte, conventii sau alte tipuri de intelegeri cu alti furnizori care se afla in relatii contractuale cu casele de asigurari de sanatate sau in cadrul aceluiasi furnizor, in scopul obtinerii, inclusiv a personalului angajat, de foloase/beneficii de orice natura, care sa fie in legatura cu obiectul contractului incheiat cu casa de asigurari de sanatate.

· detin contract de service pentru aparatura din dotare, conform prevederilor legale in vigoare
· persoana desemnata ca imputernicit legal, pentru relatia cu Casa de asigurari de sanatate Bacau este:..........................................................., BI/CI serie…………..nr…………………….
Anexez imputernicirea legalizata. 
· Mentionez ca unitatea si personalul respecta legislatia referitoare la protectia persoanelor cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal.
                   REPREZENTANT LEGAL,








Nume,prenume





                         semnatura electronica extinsa / calificata
Data………………..
