
Denumire furnizor

MIJLOACE DE DEPLASARE

Total

Răspundem de corectitudinea şi exactitatea datelor

Reprezentant legal

Nume şi prenume, semnătură, ştampilă

Data întocmirii

ANEXA 7

FURNIZORI DE CONSULTATII DE URGENTA LA DOMICILIU/ACTIVITATI DE TRANSPORT SANITAR NEASISTAT

……………………………..

la metodologie

Tip mijloc de transport Act de detinere

Data 

inspectiei 

tehniceNr crt.

Numar 

inmatriculare
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