                              Către,

DOAMNA DIRECTOR GENERAL AL 

 CASEI DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE BRĂILA  

Subsemnatul (a)……………………………………………………………………..
legitimat cu B.I./C.I. seria..........., nr........................................., în calitate de reprezentant legal al ...................................................................................................,
cu cod fiscal ……...…., având sediul social în localitatea ……….……..................., str. ................................. nr....., bl....., sc....., et....., ap....., judeţul…………………., telefon fix ................................, telefon mobil ..................................., adresa e-mail ............................................. şi sediul punctului de lucru în ..............................................................................…………..................., solicit prin prezenta încheierea contractului de furnizare de servicii medicale în asistența medicală de medicină fizică și de reabilitare în ambulatoriu, cu CAS Brăila, începând cu data de 01.07.2023.

Anexez documentele necesare.


     Data                                                                      Reprezentant legal 



Reprezentant legal

……………….



(semnătura electronică)                                                                                              







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