S.C.___________________________________          

 Nr.inreg. _______/________           



 

     DOMNULE  DIRECTOR GENERAL,

Subsemnatul/a_______________________________________, CNP _________________________ 
reprezentant/a legal al/a  Societăţii farmaceutice ___________________________________________ , având sediul social înmunicipiul/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_________________________________________, 

 vă rog sa aprobaţi 
	


 incheierea unui contract de furnizare de medicamente si a unor materiale sanitare specifice care se acorda pentru tratamentul in ambulatoriu al bolnavilor inclusi in unele programe nationale de sanatate curative, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate, cu CAS  Suceava in anii 2022-2023
pentru următoarele farmacii, respectiv oficine locale de distributie:

Farmacii:

1.Farmacia…................................................................. cu sediul in ................................................................, str. ......................................... nr…...., bl...., sc. ...,judeţul…..........................., telefon/fax .............................................., cu autorizaţia de funcţionare nr.................................../....................., eliberată de ..........................., cu dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr… .......................din data..........................................., cu asigurarea de raspundere civila pentru farmacie seri/nr..........................................................valabila pana la data.....................................având farmacistul sef ...............................................................................................;

2.Farmacia…................................................................. cu sediul in ................................................................, str. ......................................... nr…...., bl...., sc. ...,judeţul…..........................., telefon/fax .............................................., cu autorizaţia de funcţionare nr.................................../....................., eliberată de ..........................., cu dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr… .......................din data..........................................., cu asigurarea de raspundere civila pentru farmacie seri/nr..........................................................valabila pana la data.....................................având farmacistul sef ...............................................................................................;

3.Farmacia…................................................................. cu sediul in ................................................................, str. ......................................... nr…...., bl...., sc. ...,judeţul…..........................., telefon/fax .............................................., cu autorizaţia de funcţionare nr.................................../....................., eliberată de ..........................., cu dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr… .......................din data..........................................., cu asigurarea de raspundere civila pentru farmacie seri/nr..........................................................valabila pana la data.....................................având farmacistul sef ...............................................................................................;

Oficine locale de distribuţie :

1.Oficina….......................................................... cu sediul in ................................................................, str. ......................................... nr…...., bl...., sc. ...,judeţul…......................., telefon/fax ................................., cu autorizaţia de funcţionare nr................................/....................., eliberată de ..........................., cu dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr… ............/......................., cu asigurarea de raspundere civila pentru farmacie seri/nr..........................................................valabila pana la data.....................................având farmacistul sef ...............................................................................................;

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)

