S.C.___________________________________                                     

 Nr.inreg. _______/________                                                                           
                        DOAMNA  DIRECTOR GENERAL,
Subsemnatul/a ________________________________, reprezentant/ă legal al/a  Societăţii farmaceutice ___________________________________ , având sediul în municipiul/oraşul _____________________, str._________________,nr.______,bl.______,sc._______,et._____,ap.______,judeţul________________, telefon/fax___________________________, e-mail_________________, şi punctul de lucru în comuna____________, str.______________, nr._______, înregistrată la Registrul Comerţului ____________, cu certificatul de înmatriculare/actul de înfiinţare_______________, codul unic de înregistrare nr.________________, având contul nr.________________________, deschis la Trezoreria statului sau cont nr.________________________, deschis la Banca____________________ ,
 vă rog sa aprobaţi încheierea contractului de furnizare de medicamente cu şi fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu, în cadrul sistemului de asigurări de sănătate, pentru anul 2020. Furnizarea medicamentelor şi materialelor sanitare se va desfăşura prin intermediul următoarelor farmacii aflate în structura societăţii farmaceutice, respectiv oficine locale de distribuţie ( dacă este cazul):
Farmacii:
1……....................................... din ........................, str. ......................... nr…...., bl…...., sc. ...,judeţul…..............., telefon/fax ..................., cu autorizaţia de funcţionare nr......./........., eliberată de ..........................., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr… ....../........, farmacist …………..........................................;

2. ............................................. din ......................, str. ......................... nr. ..., bl. ..., sc. ...,judeţul ..............., telefon/fax ..................., cu autorizaţia de funcţionare nr....../.............., eliberată de ......................, dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ....../........., farmacist ………….............................................;

3. ............................................. din ......................, str. ......................... nr. ..., bl. ..., sc. ...,judeţul ..............., telefon/fax ..................., cu autorizaţia de funcţionare nr......./............., eliberată de ......................, dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ...../.........., farmacist ........................................................... .

4. ............................................. din ......................, str. ......................... nr. ..., bl. ..., sc. ...,judeţul ..............., telefon/fax ..................., cu autorizaţia de funcţionare nr......./............., eliberată de ......................, dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ...../.........., farmacist ........................................................... .
Oficine locale de distribuţie :
1……........................................ din ........................, str. ......................... nr…...., bl…...., sc. ...,judeţul…..............., telefon/fax ..................., cu autorizaţia de funcţionare nr......./........., eliberată de ..........................., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr… ....../........, farmacist ......................................................;
       .07.2020  

Reprezentant legal,










semnătură:
