Cerere solicitare încheiere contract (model)

CERERE

  Subsemnatul(a) …………………………… CNP ……...………………………...., reprezentant legal al ………................................, cu sediul social în ……………………………….......................…………………….., C.U.I………..., J ……/……./………...…, cont nr. ………………………………………….........................., deschis la Trezoreria .............................……......., telefon fix   ......................................................,  telefon mobil ........................................................., adresa e-mail ………………………………………………………………….  , vă rog să aprobaţi încheierea unui contract de furnizare de medicamente şi a unor  materiale sanitare specifice care se acordă pentru tratamentul în ambulatoriu al bolnavilor incluşi în unele programe naţionale de sănătate curative pentru anii 2022-2023, prin următoarele farmacii, respectiv oficine locale de distribuție:

1. farmacia ……………………………… cu sediul în ................................................................., telefon ……...………………(obligatoriu), cu autorizaţia de funcţionare nr. ………. eliberată de M.S., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. …………. / ……….……., farmacist-șef ………..………., oficina locală de distribuție în  …...................... cu dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. … / …...........
2. farmacia ……………………………… cu sediul în ................................................................., telefon ……...………………(obligatoriu), cu autorizaţia de funcţionare nr. ………. eliberată de M.S., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. …………. / ……….……., farmacist-șef ………..………., oficina locală de distribuție în  …...................... cu dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. … / …...........
3. ...
  Solicit încheierea de act adițional în vederea eliberării de medicamente ce fac obiectul contractelor cost-volum în baza cap. V, art. 37 din Ordinul președintelui Casei Naționale de Asigurări de Sănătate nr. 180/2022 pentru aprobarea Normelor tehnice de realizare a programelor naționale de sănătate curative pentru anii 2022 și 2023.
 DA                   NU 

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: …………………………
