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 contractului de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala de specialitate din ambulatoriu pentru specialitatile paraclinice în cadrul unor programe naţionale de sănătate curative pentru anul 2019. 

Declar pe proprie raspundre, 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)

