










ANEXA 1

Denumirea furnizorului....................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
Sediul social / Adresa fiscala..........................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
Catre,
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE  BACAU
       Subsemnatul (a)……………………………………………legitimat cu B.I./C.I. seria..........., nr........,in calitatea de reprezentant legal al SC………………………………, avand sediul in municipiul/orasul………………….….., str…………………………., nr……….,bl….,..sc……,et…….,ap…..,..judetul/sectorul………………………….cod fiscal  ……………………telefon….........................…..,fax……………………………………….. email……………….……...…..,, solicit prin prezenta, incheierea contractului/actului aditional  de furnizare de servicii medicale paraclinice in cadrul sistemului de asigurarilor sociale de sanatate, pentru perioada august-decembrie 2019, cu CAS Bacau, pentru urmatoarele puncte de lucru :

1......................................................din ....................., str........................, nr......., bl....., sc...., judetul Bacau, telefon /fax.........................., dovada de evaluare in sistemul asigurarilor sociale de sanatate nr...../........, 


Data        

………………………                                            

                                                                 Reprezentant legal 



Reprezentant legal













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