FURNIZOR………………                 Nr. de înreg. la CAS Hunedoara ________/___________

Către,

Casa de Asigurări de Sănătate Hunedoara


Subsemnatul.................................................................... reprezentant legal al ......................................................................................, cu sediul în localitatea ..........................., str..............................nr…,tel/fax……………………e-mail…………………….

Solicit încheierea contractului pentru finantarea programelor/ subprogramelor din cadrul programului national cu scop curativ in anul 2024:
Programul national de sanatate mintala – Subprogramul national de servicii conexe acordate persoanelor diagnosticate cu tulburari din spectrul autist.

Anexez la prezenta cerere documentele conform OPIS-ulu .
Semnătura si stampila

Reprezentant legal .................................................


