ANEXA 1
CERERE 
Către Casa de Asigurări de Sănătate BISTRIȚA NĂSĂSUD
Societatea comercială farmaceutică ........................., reprezentată prin........................

având sediul în municipiul/oraşul ......................, str. ................... nr. ..., bl. ..., sc. ..., et. ..., ap. ..., judeţul/sectorul ........................, telefon/................/fax ..................,e-mail............, vă rog să aprobaţi intrarea în relaţie contractuală cu CAS BISTRIȚA NĂSĂUD pentru anul 2016, pentru furnizarea de medicamente  cu şi fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu, prin următoarele farmacii şi puncte de lucru:

    1. Farmacia/punct de lucru...................... din ......................, str. ......................... nr. ..., bl. ..., sc. ..., sectorul/judeţul ..............., telefon/fax ..................., cu autorizaţia de funcţionare nr. ....../........., eliberată de ..........................., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ....../........, farmacist ......................;

    2. Farmacia/punct de lucru...................... din ......................, str. ......................... nr. ..., bl. ..., sc. ..., sectorul/judeţul ..............., telefon/fax ..................., cu autorizaţia de funcţionare nr. ...../.............., eliberată de ......................, dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ....../........., farmacist ......................;

    3.  Farmacia/punct de lucru...................... din ......................, str. ......................... nr. ..., bl. ..., sc. ..., sectorul/judeţul ..............., telefon/fax ..................., cu autorizaţia de funcţionare nr. ....../............., eliberată de ......................, dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ...../.........., farmacist ...................... .

    4.  Farmacia/punct de lucru...................... din ......................, str. ......................... nr. ..., bl. ..., sc. ..., sectorul/judeţul ..............., telefon/fax ..................., cu autorizaţia de funcţionare nr. ....../............., eliberată de ......................, dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ...../.........., farmacist ...................... .

      Declar pe proprie răspundere, sub sancţiunile prevăzute de art. 292 din Codul penal privind falsul în declaraţii şi uzul de fals, că documentele depuse sunt conform cu originalul, cu realitatea şi în termen de valabilitate. 
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