S.C./Unitatea sanitara..........................................
       

 Nr. ................ din...............................................           







CERERE

Subsemnatul (a)……………………………………………………………………………..…avand CNP………………………………………………………………………………………..reprezentant legal al……………………………………………………………………………………………………………… .............................................................................................................................................., cu sediul în ……………………………………………………………………………….…………................................., str………………………………………………………………………..................... nr……....., telefon fix ..........................................................................................., telefon mobil………………………………..fax ..............................................................................................................................................., adresa e-mail (obligatoriu)…………………………………..………………………………...………………, având actul de înfiinţare/organizare nr........................................................................., Autorizaţia sanitară de funcţionare/Raportul de inspecţie eliberat de Direcţia de sănătate publică prin care se confirmă îndeplinirea condiţiilor igienico-sanitare nr……………………………………………………………………………..............., Dovada de evaluare nr. ......................................................, codul fiscal …….............................................................................. şi

contul nr. ................................................................................................................................................, deschis la Trezoreria Statului sau cont nr……………………………………………………....................... deschis la Banca ............................................................, dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical, atât pentru furnizor, cât şi pentru personalul medicosanitar angajat valabilă pe toată durata contractului, va rog sa aprobaţi încheierea unui contract cu CAS Suceava  pentru  furnizarea de servicii de dializă în regim ambulatoriu pentru bolnavii incluşi în Programului naţional de supleere a funcţiei renale la bolnavii cu insuficienţă renală cronică, pentru anul 2017.
Documentele depuse la CAS Suceava au fost transmise in format electronic la data de..........................si sunt asumate  prin semnatura electronica extinsa.

                    DATA                                                                              Reprezentant legal,


Semnatura  si stampila
