Cerere solicitare încheiere contract (model)

CERERE

Subsemnatul(a) ..................................................... reprezentant legal al furnizorului .............................................................................................. cu sediul în ............................................ str. ......................................... nr. .......... , având punct de lucru situat în ............................................ str. ......................................... nr. .......... , C.U.I. …….......….....…...…, decizie de evaluare nr. …….…./..………, cont nr. …………………........…….………………. deschis la Banca/Trezoreria …..……………..…,  autorizaţie sanitară de funcţionare nr. …………/………., ASM furnizor, după caz, nr. ................/................, telefon cabinet  .................................., telefon mobil ........................., adresa e-mail 
.........................................................…... (obligatoriu), având în derulare cu C.A.S. Iaşi contractul nr. .……......…, vă rog să binevoiţi a aproba încheierea contractului de  furnizare a serviciilor medicale în ambulatoriul de specialitate pentru specialitățile clinice, inclusiv pentru specialitatea medicină fizică și reabilitare pe anul 2022, pentru următorii medici:

1. Nume si prenume medic……………………………………….CNP ……………………………Specialitatea

……………………………Grad profesional……………………………………Cod Parafa ……….…………

2. Nume si prenume medic……………………………………….CNP ……………………………Specialitatea

……………………………..…Grad profesional…………………………………… Cod Parafa ………….……….

Asistenţi medicali :Nume şi prenume ……………………………… CNP .....................................
Psihologi,logopezi,kinetoterapeuți: Nume și prenume...............................CNP..........................




.

Punct secundar: localitatea ………..................…… autorizaţia sanitară de functionare    …............/................…, decizia de evaluare  nr.  …….............../................…   
Sub sancţiunile prevăzute de art. 326 din Noul Cod penal privind falsul în declaraţii şi uzul de fals, declar pe propria răspundere următoarele: 

· Documentele depuse sunt conform cu realitatea şi în termen de valabilitate.

     Sunt de acord cu prelucrarea datelor cu caracter personal de către CAS Botoșani, în conformitate cu prevederile Regulamentului (UE) nr. 679/2016 și a reglementărilor interne în vigoare, în scopul asigurării funcționării sistemului de asigurări sociale de sănătate.

Reprezentant legal,

Nume şi prenume: ………………………

Semnătură

Data întocmirii: …………………………
