Denumire furnizor de servicii medicale primare ...................................................

Nr. înregistrare Registrul Comerţului .............................................................
Cod de înregistrare fiscală ...........................
CĂTRE,

CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE OLT


Subsemnatul (a)   ............................................................. , reprezentant legal al  SC/CMI dr. ..............................................................................,  cu sediul în localitatea ..............................................., judetul Olt, CUI ...................................., parafa ..........., adresa de e-mail ........................................................., telefon  .................................
solicit încheiere  de contract cu CAS Olt pentru anul 2020, pentru asigurarea continuităţii asistenţei medicale primare în regim de gardă prin centre de permanenţă.
            Anexăm prezentei cereri documentația necesară transmisă electronic asumată cu semnatură electronică extinsă a reprezentantului legal, în vederea încheierii contractului de furnizare servicii medicale în asistența medicală primară .


.
Data,





          Reprezentant legal furnizor,









  (numele şi prenumele,semnătura)
..............................


                                    .................................
          Domnului Preşedinte - Director General al CAS Olt
