
ANEXA 1


UNITATEA SPITALICEASCA ___________________________________

Nr._______/________           



 

DOMNULUI  DIRECTOR GENERAL,

Subsemnatul/a ________________________________, reprezentant/a legal al/a  Spitalului  ___________________________________ cu sediul in municipiul/orasul _____________________, str._________________,nr.______, judetul________________,telefon fix_____________, telefon mobil______________ fax___________, adresa e-mail_____________, avand act de infiintare / organizare nr._________, autorizatie sanitara de functionare nr._________________, avand contul nr.________________________, deschis la Trezoreria statului sau cont nr.________________________, deschis la Banca____________________ ,codul unic de inregistrare nr.________________, dovada de acreditare  nr._________, 

 solicit încheierea contractului de furnizare de servicii medicale în asistenta medicala spitaliceasca  cu  Casa de Asigurari de Sanatate Dolj, pentru anul 2021.
Sub sanctiunile prevazute de art. 326 din noul Cod penal, privind falsul în declaratii, declar pe proprie raspundere, urmatoarele:

· detin semnatura electronica extinsa
· nu am incheiat contract de furnizare de servici medicale cu alta casa de asigurari de sanatate;

· datele din prezenta cerere și din documentele depuse/transmise în vederea contractarii sunt conforme cu  realitatea.
Totodata, în calitate de reprezentant legal, mă oblig să anunţ, în termen contractual, Casa de Asigurări de Sănătate Dolj despre modificarea oricăreia dintre condiţiile care au stat la baza încheierii contractului de furnizare de servicii medicale.

Data




               

       Reprezentant legal, 

_____________________________                           
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