Nr. ________ / ___________________

DOAMNA DIRECTOR GENERAL,


Subsemnatul(a) ____________________________________________, reprezentant legal al furnizorului____________________________________________, furnizor de servicii medicale in asistenta medicala primara, cu sediul cabinetului medical in localitatea _________________, str. ___________________, nr. __, bl. __, ap. __, punct de lucru in localitatea ______________________________, telefon ____________________, email ​​​_____________________________, solicit incheierea unui act aditional pentru acordarea serviciilor medicale la persoanele neasigurate valabil pentru anul 2023.

                                                                                                Reprezentant legal,









(semnatura electronica extinsa)

Doamnei Director  General al Casei de Asigurari de Sanatate  Buzau

