





CERERE
pentru intrarea în relaţie contractuală cu Casa de Asigurări de Sănătate Satu Mare pentru furnizarea de medicamente cu şi fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu
Doamnă Director general, 

· Societatea comercială farmaceutică:                                                                                      
· prin reprezentantul legal:                                         
· cu CNP:                                       
· având sediul social în localitatea:                                              
· Adresa:  
· Cod fiscal:

· Cont Trezorerie:         
· Telefon:                         
· Fax:                       
· E-mail:                                 
· Pagina web:   
prin prezenta, solicităm încheierea unui contract pentru furnizarea de medicamente cu şi fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu și a unui act adițional pentru eliberarea de medicamente ce fac obiectul contractelor cost-volum, pentru  anul 2023,  conform reglementărilor legale în vigoare.

Solictăm includerea în contract a următoarelor puncte de lucru (farmacii şi oficine locale de distribuție) autorizate şi evaluate conform reglementărilor legale în vigoare:
	Nr. crt.
	Denumire farmacie /

oficina locală de distribuție
	Adresa
	Telefon
	Adresa e-mail


1. Farmacia
2.

3.

4.










Data:                                                                                     Reprezentant legal al furnizorului,


  




nume şi prenume
Semnătura electronică extinsă/calificată
Răspundem de realitatea şi exactitatea datelor şi informaţiilor cuprinse în prezenta cerere şi în documentele anexate în copie, certificate  prin semnătura electronică extinsă/calificată a reprezentantului legal al furnizorului pe fiecare document.


Doamnei Director general al Casei de Asigurări de Sănătate Satu Mare,
