Denumirea furnizorului .....................................................................                                       Anexa 1
Sediu social ........................................................................................    
DOMNULE DIRECTOR GENERAL,
Subsemnatul (a) ..............................................................................., CNP........................................ legitimat cu BI/CI seria......... nr................, reprezentant legal al ........................................................... ...............................................................................,  cod fiscal .....................,  J......../.............../..........., cont nr.............................................................. , deschis la Trezoreria .............................., telefon fix..............................., telefon mobil ..................................., adresa e-mail.........................................., va rog sa aprobati incheierea unui contract de furnizare de medicamente şi a unor materiale sanitare specifice care se acordă pentru tratamentul în ambulatoriu al bolnavilor incluşi în unele programe naţionale de sănătate cu scop curativ, în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anul 2022 cu C.A.S Vrancea, pentru urmatoarele farmacii, respectiv oficine locale de distributie:
1. farmacia ...................................., cu sediul in .............................................................................

..........................., telefon.............................., cu autorizatia de functionare nr. ........................... eliberata de M.S., dovada de evaluare in sistemul asigurarilor sociale de sanatate nr. ................................, farmacist sef ................................................, oficina locala de distributie in ........................................ ......................, cu dovada de evaluare in sistemul asigurarilor sociale de sanatate nr. .................................,
2. farmacia ...................................., cu sediul in .............................................................................

..........................., telefon.............................., cu autorizatia de functionare nr. ........................... eliberata de M.S., dovada de evaluare in sistemul asigurarilor sociale de sanatate nr. ................................, farmacist sef ................................................, oficina locala de distributie in ........................................ ......................, cu dovada de evaluare in sistemul asigurarilor sociale de sanatate nr. .................................,

Declar pe proprie raspundere, ca ma oblig să notific casa de asigurări de sănătate, despre modificarea oricăreia dintre condiţiile care au stat la baza încheierii contractului de furnizare de medicamente şi a unor materiale sanitare specifice care se acordă pentru tratamentul în ambulatoriu al bolnavilor incluşi în unele programe naţionale de sănătate cu scop curativ, în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate, cel târziu în ziua în care modificarea produce efecte si ca sa se indeplinesc in permanenta criteriile care au stat la baza evaluarii.
Raspundem de legalitatea, realitatea si exactitatea datelor sus mentionate
Reprezentantul legal al furnizorului,
………………………………………….
semnatura electronica extinsa/calificata
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