Denumirea furnizorului  ______________________________________________________    Anexa 1
Sediul social/Adresa fiscala___________________________________________________
Doamna Preşedinte – Director general,

Subsemnatul (a) .......................................................,legitimat cu B.I./C.I.seria…………………CNP……...
in calitate de reprezentant legal al ………………………………………………………cod fiscal…………………………, solicit prin prezenta , incheierea contractului de furnizare de medicamente cu si fara contributie personala in tratamentul ambulatoriu in cadrul sistemului asigurarilor sociale de sanatate , pentru anul 2014 cu CAS Dambovita pentru farmacia/farmaciile  :

1.Farmacia............................... din ......................, str. ......................... nr. ..., bl. ..., sc. ..., sectorul/judeţul ........................, telefon/fax ..................., cu autorizaţia de funcţionare nr. ....../..............., eliberată de ..........................., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ....../........, farmacist ..............................................
2.Farmacia............................... din ......................, str. ......................... nr. ..., bl. ..., sc. ..., sectorul/judeţul ........................, telefon/fax ..................., cu autorizaţia de funcţionare nr. ....../..............., eliberată de ..........................., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ....../........, farmacist ..............................................

3.Farmacia............................... din ......................, str. ......................... nr. ..., bl. ..., sc. ..., sectorul/judeţul ........................, telefon/fax ..................., cu autorizaţia de funcţionare nr. ....../..............., eliberată de ..........................., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ....../........, farmacist ..........................................

Mentionez ca  farmacia    are urmatoarele oficine locale de distributie  :

1.Farmacia............................................ din ......................, str. ......................... nr. ..., bl. ..., sc. ..., sectorul/judeţul ................................., telefon/fax ..................., cu autorizaţia de funcţionare nr. ....../........., eliberată de ..........................., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ....../........, farmacist .....................................;
2.Farmacia............................................ din ......................, str. ......................... nr. ..., bl. ..., sc. ..., sectorul/judeţul ................................., telefon/fax ..................., cu autorizaţia de funcţionare nr. ....../........., eliberată de ..........................., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ....../........, farmacist .....................................;
3.Farmacia............................................ din ......................, str. ......................... nr. ..., bl. ..., sc. ..., sectorul/judeţul ................................., telefon/fax ..................., cu autorizaţia de funcţionare nr. ....../........., eliberată de ..........................., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ....../........, farmacist .....................................;
Anexez dosarul cu documentele solicitate , 
                                       




         Reprezentant legal 


Data                                                                                   (Semnatura  si stampila)

Domnul presedinte –Director General al Casei de Asigurari de Sanatate Dambovita
