SC ………………………..                                                                



Anexa 1

Nr.……. /…………….             







Nr./data înregistrare cerere ........................

Domnule Director,

Subsemnatul(a) …………………………………………… CNP ……...………………………...., reprezentant legal al …………….........................................................................................................., cu sediul social în ……………………………….......................…………………….., C.U.I………..……….........., J ……/……./………...…, cont nr. ………………………………………….........................., deschis la Trezoreria .............................……......., telefon ................................................, fax…..………….…… adresa e-mail ……………………………… (obligatoriu), va rog sa aprobaţi încheierea :

	


unui contract de furnizare de medicamente cu si fara contributie personala in tratamentul ambulatoriu, in cadrul sistemului de asigurari de sanatate, cu CAS Bacau pe anul 2018

	


unui act aditional de furnizare de medicamente cu si fara contributie personala in tratamentul ambulatoriu, ce   fac obiectul contractului cost – volum, in cadrul sistemului de asigurari de sanatate, cu CAS Bacau pe anul 

                 2018

pentru următoarele farmacii, respectiv oficine locale de distributie:

1. farmacia …………………………………………………………....din……………………….……………………, str………………………………………….…, nr. …...., bl…….., sc…….,  telefon/fax ……...…………………., cu autorizaţia de funcţionare nr. ………./ ………………… eliberată de ……………………………………………….., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. …………. /…..……….……., farmacist…..………………………………….;
2. farmacia …………………………………………………………....din……………………….……………………, str………………………………………….…, nr. …...., bl…….., sc…….,  telefon/fax ……...…………………., cu autorizaţia de funcţionare nr. ………./ ………………… eliberată de ……………………………………………….., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. …………. /…..……….……., farmacist…..………………………………….;
3. oficina locala de distributie…… …………………… din……………………….……………………, str………………………………………….…, nr. …...., bl…….., sc…….,  telefon/fax ……...…………………., cu autorizaţia de funcţionare nr. ………./ ………………… eliberată de ……………………………………………….., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. …………. /…..……….……., farmacist…..………………………………….;
Anexez dosarul cu documentele solicitate, conform opis-ului anexat.

Documentele depuse în copie, sunt certificate pentru conformitate prin sintagma “conform cu originalul”, semnătura reprezentantului legal pe fiecare pagină.

Reprezentant legal,








Data

( semnatura ) 







