Denumire furnizor ………………………............
Nr……….. din …………………….

DOMNULE DIRECTOR GENERAL,
Subsemnatul/a______________________________________________________________ 

reprezentant/a legal al/a  
· Laboratorului de investigaţii medicale paraclinice organizat conform Ordonanţei Guvernului nr. 124/1998, privind organizarea şi funcţionarea cabinetelor medicale, republicată, cu modificările şi completările ulterioare:
· Unitatii medico-sanitare cu personalitate juridică înfiinţată potrivit prevederilor Legii societăţilor nr. 31/1990, republicată, cu modificările şi completările ulterioare, 
· Unitatii sanitare ambulatorie de specialitate aparţinând ministerelor şi instituţiilor cu reţea sanitară proprie 
· Laboratorului din Centrul de sănătate multifuncţional - unitate fără personalitate juridică şi Laboratoare din structura spitalului ...................................., inclusiv ale celor din reţeaua ministerelor şi instituţiilor centrale din domeniul apărării, ordinii publice, siguranţei naţionale şi autorităţii judecătoreşti 
·     Centrului de diagnostic şi tratament/Centrul medical/Centrul de sănătate multifuncţional - unităţi medicale cu personalitate juridică 

avand  denumirea __________________________________________________________________ ,

cu sediul social în municipiul/oraşul__________________________,str.__________________________,

nr.______,bl.______,sc._______,et._____,ap.______,judeţul_________________, 

telefon fix /fax ________________________________________,
 telefon mobil_____________________________adresa e-mail de corespondenta (obligatoriu)___________________________________________, înregistrata la Registrul Comertului ___________________, codul unic de înregistrare nr._____________________, având contul nr.________________________________________________, deschis la Trezoreria statului______________________, sau contul nr. _____________________________, deschis la Banca _____________________________.

vă rog sa aprobaţi  încheierea contractului de furnizare de servicii medicale în asistenţa medicală de specialitate din ambulatoriu pentru specialităţile paraclinice în cadrul unor programe naţionale de sănătate curative în anii 2022-2023 - Programul naţional de diabet zaharat -  dozarea hemoglobinei glicozilate, pentru urmatoarele puncte de lucru :
1.PUNCT DE LUCRU cu sediul lucrativ in......................................................................................., str. .......................................................................... nr…...., bl...., sc. ...,judeţul…......................., telefon fix/fax .................................................................., cu dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr… ...emisa in data..................;
    2.PUNCT DE LUCRU cu sediul lucrativ in ............................................................................................., str. .......................................................................... nr…...., bl...., sc. ...,judeţul…......................., telefon fix/fax .................................................................., cu dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr… ...emisa in data..................; 

…….
Sub sancţiunile prevăzute de art. 326 din Noul Cod penal privind falsul în declaraţii şi uzul de fals, declar pe propria răspundere ca documentele transmise  sunt conform cu realitatea şi în termen de valabilitate.

Reprezentant legal,

( semnatura  electronica extinsă-calificată)
