CERERE MODEL TIP  
Furnizor de servicii ingrijiri medicale la domiciliu …………………….    
CERERE DE INTENTIE
Subsemnatul /(a)…………………………………………………....................……………
legitimat/(a) cu C.I.seria ......, nr .............., în calitate de reprezentant legal al .............................................……..cu 
sediul social în localitatea........................… str................................................nr…....cod fiscal………….., telefon fix ……………., telefon mobil ………………...şi 
punct de lucru în localitatea...................................str ..................……......nr.…….........,
telefon fix......................(obligatoriu), telefon mobil………..………...(obligatoriu), telefon programari ……………………...adresă e-mail …...............................……………….(obligatoriu), prin prezenta solicit încheierea contractului de furnizare de servicii medicale de:

 îngrijiri medicale la domiciliu (avizat de Ministerul Sănătăţii) în Sistemul Asigurarilor Sociale de Sanatate, pentru anul  2023, cu CAS Cluj.
1.Corespondenţa legată de derularea 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)...............................................................

Data                                                                      
Semnatura reprezentant legal, 




……………….

Verificat pentru existenţa şi valabilitatea documentelor
