Nr. ________ / ___________________

DOMNULE  DIRECTOR GENERAL,

Subsemnatul(a) ___________________________________________________ , reprezentant legal al furnizorului  ___________________________________________, furnizor de servicii medicale in asistenta medicala primara, cu sediul in localitatea _________________, str. ___________________, nr. ______ , bl. _______, ap. _____, punct de lucru in localitatea ____________________________________, telefon ____________________, email ​​​_____________________________, solicit incheierea unui contract privind activitatea de informare, programare la vaccinare, monitorizare, raportare a reacţiilor adverse şi, după caz, vaccinare realizată în cabinete medicale din asistenţa medicală primară cu Casa de Asigurari de Sanatate Buzau in baza prevederilor Ordinului nr. 68/101/2021, pentru urmatorii medici:
1._________________________________________________________________

2. _________________________________________________________________

                                                                                                Reprezentant legal,

Domnului Director – General al Casei de Asigurari de Sanatate  Buzau

