CERERE PRELUNGIRE CONVENȚIE ELIBERARE CONCEDII MEDICALE PENTRU ANUL 2024
Domnule Director General al CAS VÂLCEA
          Subsemnatul/a  ..........................................................., reprezentant legal al furnizorului de servicii medicale ........................................................................................., având  Codul fiscal nr. ......................., Autorizația Sanitară de Funcționare nr....................din data ..................... cu sediul în ............................, Str..........................................................., nr. ........, Bl. ........, Sc......., Et........, Ap....., Sector/Județ ..................., adresa de e-mail............................................,telefonul ...................................... și având încheiată cu CAS VÂLCEA convenția de eliberare concedii medicale nr. ............... din data de .............................., solicit prin prezenta prelungirea convenției de eliberare concedii medicale pentru anul 2024.
Declar pe propria răspundere că nu au survenit modificări privind datele existente ale acestei convenții la data prezentă.

Răspund de corectitudinea și exactitatea datelor completate
Reprezentant legal








Data
……………………………………
......................
Se completează în totalitate și lizibil toate rubricile de către furnizorii de servicii medicale care au încheiat deja convenție de eliberare concedii medicale cu CAS VÂLCEA și doresc prelungirea acesteia.
