Cabinet Medical  / SRL                                                               
                                                ANEXA 1

Nr.……. /……………….             



           

CERERE DE CONTRACTARE

Subsemnatul(a) …………………………………………………. reprezentant legal al unităţii medicale ………………………………................................................................................................, 
cu sediul social în ……………………………….......................…………………...…, punct de lucru in ..................................................................,  certificat de înregistrare în registrul unic al cabinetelor medicale…………………………………, C.U.I………..………………, J ……/……./………...……., decizie de evaluare nr. ………./..…….………, cont nr. …………………………………………………… deschis la banca……………………….………………..., autorizaţie de funcţionare nr…………………..,

telefon cab. ......................................................,  telefon mobil ................................................................., 

adresa e-mail 
....................................................................................................... ……...(obligatoriu),

solicit incheierea contractului/actului aditional pe anul 2015 pentru urmatoarele specialitati:
.........................................................................................................................

Si pentru urmatorii medici:

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

1. Nume si prenume medic ………………………….., CNP …………………………,Specialitate ………………….., Grad profesional ……….., Cod parafa …………. Semnatura si parafa

 Asistent medical : Nume şi prenume……………………………………… CNP …………......................................………  
2. Nume si prenume medic ………………………….., CNP …………………………,Specialitate ………………….., Grad profesional ……….., Cod parafa …………. Semnatura si parafa

Asistent medical : Nume şi prenume……………………………………… CNP …………......................................………  

3. Nume si prenume medic ………………………….., CNP …………………………,Specialitate ………………….., Grad profesional ……….., Cod parafa …………. Semnatura si parafa

Asistent medical : Nume şi prenume……………………………………… CNP …………......................................…
Personal care furnizeaza servicii de sanatate conexe actului medical:
 Nume şi prenume……………………………………… CNP …………......................................………  
 Nume şi prenume……………………………………… CNP …………......................................………  
PUNCT SECUNDAR:  localitatea …………………... autorizaţie de funcţionare ………………decizie de evaluare nr ................
 Toate documentele prezentate in copie vor fi certificate pentru conformitate prin aplicarea  sintagamei „Conform cu originalul”  semnatura si stampilata de reprezentantul legal.

Declar pe proprie raspundere, sub sanctiunile prevazute de art. 474 din Codul penal privind falsul in declaratii si uzul de fals, ca documentele depuse sunt conform cu realitatea si in termen de valabilitate.


                       Reprezentant legal,  



                   Semnătura şi ştampila
C.A.S. Bacau 





Nr. _______/_____________








