Denumire furnizor ………………………....

Nr……….. din …………………….

CERERE

Subsemnatul(a) ……………………………………………………….............

reprezentant legal al unităţii medicale ………………………………………..

cu sediul social în …………………………………………………………….

C.U.I. …………, telefon cabinet …………., telefon mobil …………………

adresa e-mail …………………………………., vă rog să aprobati încheierea unui act aditional la contractul nr. ......................... pentru finanţarea în anul 2016 a Programului naţional de diabet zaharat - dozarea hemoglobinei glicozilate.
Reprezentant legal,

            (ştampila unităţii/semnătura)
