C A T R E,

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE DOLJ

Referitor la Conventia privind eliberarea certificatelor de concediu medical 

Subsemnatul(a) ________________________________________, in calitate de reprezentant legal al _______________________________________, cu sediul in __________________________________________________CUI _______________________, tel _______________________, Autorizatie Sanitara de Functionare nr ____________/_____________, va rog sa aprobati incheierea unei conventii privind eliberarea certificatelor de concediu medical pentru urmatorii medici:

	Nr crt
	Nume si prenume
	CNP
	Cod parafa
	Specialitate
	Grad profesional
	Sectia (dupa caz)
	ALP/Certificat de membru al CM
	Asigurare de raspundere civila medicala

	
	
	
	
	
	
	
	Numar
	Data eliberarii
	Data expirarii
	Serie si numar
	Valoare polita
	Data eliberarii
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Raspundem de realitatea si exactitatea datelor inscrise in tabel
Data, 
Semnatura,

