                               Catre,

DOAMNA DIRECTOR GENERAL A 

 CASEI DE ASIGURARI DE SANATATE BRAILA,  

Subsemnatul(a) …………………………………..........………...........…………….. reprezentant legal al unităţii medicale ……………………….………................................................................................., cu sediul cabinetului in localitatea ..................................................................., adresa .........................................................................................................................................................................., telefon cabinet, ..................................................,  telefon mobil ..................................................... si sediul punctului de lucru in localitatea ..........................................................................................................................., adresa ..........................................................................................................................................................................,   adresa e-mail .................................................…... să binevoiţi a aproba încheierea contractului de furnizare de dispozitive medicale  , incepand cu data de 01.08.2021.
              DATA                                                           Reprezentantul legal al furnizorului,  

..................................................                                                    (semnatura)
