










Anexa 5
Declaraţie

Subsemnatul (a) ………………………………………………… …………… ……………………………., 

CNP ………………………....…….. CI seria ……., nr. ……………. , în calitate de reprezentant legal al furnizorului de servicii farmaceutice ……………………………………………………………………….., declar că persoana desemnată să transmita în format electronic documentele de contractare pentru contractul de furnizare de medicamente cu şi fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu, în cadrul sistemului de asigurări de sănătate 2018:
NUME, PRENUME

CNP

Telefon mobil
e-mail
Acordul persoanei desemnate

Semnatură

Data

In calitate de reprezentant legal mă oblig să anunţ casa de asigurări de sănătate despre modificarea persoanei desemnate, cel târziu în ziua în care modificarea produce efecte.

Data 








Reprezentant legal

