CERERE

Subsemnatul(a) …………………………………………………. reprezentant legal al unităţii medicale ………………………………......................................................................, 
cu sediul social în ……………………………….......................…………………...…,  C.U.I………..………………, telefon cab. ......................................................,  telefon mobil ................................................................., adresa e-mail 
.......................................  (obligatoriu),

vă rog să binevoiţi a aproba încheierea actului aditional pentru serviciile medicale paraclinice – ecografii/radiografii dentare, efectuate de medicii de specialitate din specialităţile clinice/ medicina fizica si de reabilitare/medicina de familie/medicina dentara.
Sediul secundar: cu sediul  în .......................……….………………...…, autorizaţie de funcţionare……………………………………..








Reprezentant legal,

Verificat pentru existenţa şi valabilitatea documentelor, 







