Nr. ________ / ___________________

DOAMNA PRESEDINTE DIRECTOR GENERAL,

Subsemnatul(a) ___________________________________________________ , reprezentant 
legal al furnizorului________________________________________________________, furnizor de servicii medicale in asistenta medicala de specialitate din ambulatoriu pentru specialitatea medicina dentara, cu sediul in localitatea_______________________                     str. _____________________________ nr. ______, bl. _______, ap. _____, telefon ____________________, email ​​​_____________________________, solicit incheierea/ prelungirea unui contract/act aditional  de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala de specialitate din ambulatoriu pentru specialitatea medicina dentara cu Casa de Asigurari de Sanatate Buzau pentru anul 2019 in baza prevederilor Contractului – cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2018-2019 H.G. nr. 140/2018 cu modificarile si completarile ulterioare si ale Normelor metodologice de aplicare ale acestuia Ordin MS/CNAS nr. 397/836/2018 cu modificarile si completarile ulterioare.
Depun alaturat un numar de _____ documente semnate electronic cu semnatura electronica extinsa.

De asemenea, declar ca adresa oficiala de email a furnizorului este_______________________________

                                                                                            Reprezentant legal,

                 (semnatura electronica extinsa)

Doamnei Presedinte Director – General al Casei de Asigurari de Sanatate  Buzau

