SC.................................................................
       

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







CERERE
Subsemnatul(a)                                     CNP                                       reprezentant legal al                               cu sediul social în                     , C.U.I                             , J                      cont nr.                            , deschis la Trezoreria                                  , telefon fix                                           ,  telefon mobil                              , adresa e-mail                              (obligatoriu), va rog sa aprobaţi încheierea unui contract de furnizare de medicamente cu CAS Suceava, prin următoarele farmacii, respectiv puncte de lucru:

1. farmacia                                              cu sediul in                      , telefon                              , cu autorizaţia de funcţionare nr.                           eliberată de MS , dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr............             din                      ,  farmacist diriginte  si punct secundar de lucru în                                  cu dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr                /..................   
2.
                    DATA                                                                                         Reprezentant legal,


Stampila si semnatura

