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CERERE DE INTENTIE

Subsemnatul(a) ……………………………………………………..legitimat /(a) cu B.I/C.I. seria................., nr............................ ,in calitate de reprezentant legal al................................... furnizor de.................................................... cu sediul  social în .......................……….………………...…,C.U.I ......................., telefon fix......................(obligatoriu), telefon mobil………............  (obligatoriu), telefon pentru programare  …....................(obligatoriu),fax .......................................(obligatoriu), adresa e-mail ................................................... (obligatoriu), vă rog să binevoiţi a aproba încheierea contractului/actului aditional de furnizare de servicii medicale  paraclinice-____________________________ pentru anul 2023
PUNCT DE LUCRU: cu sediul în ……………………………... 
PUNCT DE LUCRU: cu sediul în ……………………………... 

PUNCT DE RECOLTARE: cu sediul în ……………………………... 
PUNCT DE RECOLTARE: cu sediul în ……………………………... 

                           


    Semnătura  - reprezentant legal,  

Data
*NOTĂ: 

1.Corespondenţa legată de derularea a contractului se va efectua în scris la:
□ sediul social .....................................................................................
□ punct de lucru ................................................................................
2.Pentru situaţii de urgenţă comunicarea se va realiza pe e-mail la adresa (furnizor)...............................................................
Verificat pentru existenţa şi valabilitatea documentelor
CAS CLUJ
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