Domnule Director General,
   

Furnizorul de dispozitive medicale………………………………………………………………

   prin reprezentantul legal ………………………………………………………cu urmatoarele date de identificare : autorizaţia de înfiinţare nr…………................., avizul de functionare nr….....…………........, având sediul în …………………………………………………….., str......................……...nr..….., .bloc......., sc........, et......, ap......, sect. ....., telefon....……................., fax....................., cod unic de înregistrare/ cod fiscal/CNP de identificare fiscală...............…………………......... ………..……, adresa e-mail ………………………          , va rog sa aprobati incheierea contractului cu Casa de Asigurări de Sănătate Dolj, pentru anul 2022, pentru:
· Dispozitive medicale destinate recuperarii unor deficiente organice sau functionale in ambulatoriu , cu urmatoarele tipuri de dispozitive:
……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

Răspund de exactitatea datelor,

Reprezentant legal

Domnului Director General al Casei de Asigurări de Sănătate Dolj
