      Doamna Presedinte – Director General,
Subsemnatul(a), ………....………………………………………….. , reprezentant

legal al …………………………….., cu sediul in localitatea …………………….., judet/sector …………………….., str. ………………………, nr. ……….., bl. ……., ap. …., telefon (fix/mobil) …………….., fax …………….., e-mail ………………………, in baza prevederilor HG nr. 155/2017 privind aprobarea programelor nationale de sanatate pentru anii 2017 si 2018 si a Ordinului presedintelui CNAS nr. 245/2017 pentru aprobarea Normelor tehnice de realizare a programelor  nationale de sanatate curative pentru anii 2017 si 2018, solicit incheierea contractului de servicii medicale în asistenţa medicală de specialitate din ambulatoriu pentru specialităţile paraclinice în cadrul unor programe naţionale de sănătate curative pentru anul 2017, pentru programul naţional de sănătate curativ: Programul naţional de diabet zaharat - dozarea hemoglobinei glicozilate.

Data                                                                    Nume reprezentant legal,
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Semnatura si stampila
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Doamnei Presedinte-Director General a Casei de Asigurari de Sanatate Prahova
