Unitatea sanitara__________________________
DOMNULE  PRESEDINTE,

Subsemnatul/a________________________________, reprezentant/a legal al/a unitatii sanitare_______________________________________________, cu sediul social în _____________________________, str. _____________________________________, nr. ________________, bloc ___________________, scara _______, etaj _____, camera _____, Judetul/ Sectorul ____________________, telefon _____________________, fax. ____________________, având actul de înfiinţare/organizare nr. __________________________, Autorizaţia sanitară de funcţionare/Raportul de inspecţie eliberat de Direcţia de sănătate publică prin care se confirmă îndeplinirea condiţiilor igienico-sanitare prevăzute nr. ________ din data de _____________, Dovada de evaluare nr. _______ din data de ____________, Avizul eliberat de Ministerul Sănătăţii nr. ____________________ din data de _________________, codul fiscal _____________________ şi contul nr. _____________________ deschis la Trezoreria ______________, dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru furnizor valabilă pe toată durata Contractului nr.  ___________ din _________________.

va rog sa aprobati initierea/prelungirea relatiilor contractuale pentru finantarea programelor/subprogramelor din cadrul programului national cu scop curativ pentru anii 2022-2023 cu CAS Ialomita conform HG nr. 423/2022 si Ordinului nr.  180/2022 
pentru urmatoarele programe de sanatate:
1.

2.

3.

4.

…………………….

Anexez alaturat documentatia prevazuta de actele normative in vigoare, conform OPIS.
Declar pe propria raspundere ca pentru fiecare program de sanitate curative solicitat a fi contractat indeplinesc conditiile de elibigibilitate prevazute in HG 423/2022 si Ordinul 180/2022; 

Declar pe proprie raspundere,  ca datele comunicate si documentele depuse sunt conforme cu realitatea si  in termen de valabilitate.










Reprezentant legal,

                                                  Nume si prenume______________________________________
