Denumirea furnizorului .....................................................................                 
Sediu social ........................................................................................    
DOMNULE DIRECTOR,
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 prelungirea, pana la data de 31.12.2019, a 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 pentru anul 2017 incheiat 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, sub sanctiunile prevazute de art.474 din Codul penal privind falsul in declaratii si uzul de fals, ca documentele depuse sunt conform cu realitatea si in termen de valabilitate.
Data ............................                                                        Reprezentant legal,










(semnatura si stampila)
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