DOC.1


UNITATEA SPITALICEASCA ___________________________________

              Nr._______/________           



 

DOMNULE  PRESEDINTE-DIRECTOR GENERAL,

Subsemnatul/a ________________________________, reprezentant/a legal al/a  Spitalului  ___________________________________ ,

cu sediul in:

· municipiul/orasul _____________________,
·  str._________________, 
· nr.______,
·  judetul________________,
· telefon/fax___________,
· adresa de e_mail________________

DOCUMENTE  SI DATE DE IDENTIFICARE

	TIP DOCUMENT
	NR.DOCUMENT
	DATA ELIBERARII
	DATA EXPIRARII
	OBSERVATII

	1.ACT INFIINTARE
	
	
	
	

	2.AUTORIZATIA SANITARA DE FUNCTIONARE
	
	
	
	

	3.DOVADA DE ACREDITARE
	
	
	
	

	4.COD UNIC DE INREGISTRARE
	
	
	
	

	5.CONT
	
	
	
	

	6. CLASIFICAREA SPITALULUI
	
	
	
	Se va complete gradul de clasificare al spitalului

	7. DOVADA ASIGURARII DE RASPUNDERE CIVILA-FURNIZOR
	
	
	
	


 va rog sa aprobati incheierea contractului de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala spitaliceasca  cu CAS Ialomita  nr____________derulat pentru anul 2021 pentru urmatoarele specialitati medicale.
	Sectie/compartiment
	Nr.paturi structura
	Medic/medici
	Specialitate medic
	Nr. Ore program medic/zi

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Nota: se vor mentiona toate sectile/compartimentele pentru care se solicita incheierea contractului conform ultimei structure organizatorice aprobate

Declar pe proprie raspundere, sub sanctiunile prevazute in Codul penal privind falsul in declaratii si uzul de fals, urmatoarele:

1. documentele si inscrisurile depuse sunt conform cu realitatea si  in termen de valabilitate.
2. Indeplinesc conditiile de eligibilitate stabilite prin HG 696/2021;

3. Documentele solicitate in procesul de contractare depuse anterior la sediul CAS Ialomite sunt in termen de valabilitate;

Reprezentant legal,

Nume si prenume___________________

