Anexa 1

                                DOMNULE PRESEDINTE –DIRECTOR GENERAL

Subsemnatul…………………………………………………………………………, reprezentant legal al CMI/Furnizor de servicii medicale de reabilitare medicala legitimat cu BI /CI seria …….nr…..…..cu sediul in judeţul……………..localitatea………………, str………………nr………………bl………sc………ap…….     telefon ………………fax………………adresa e-mail …………………cu certificatul de înregistrare în registrul unic al cabinetelor medicale Bacău , nr………………. , actul de înfiinţare sau organizare a unităţii sanitare …………/……/…….., autorizaţia sanitară de funcţionare nr………….., autorizaţia de funcţionare nr……/………….., cont nr…………………………..deschis la………………………….  , cod fiscal……………………., solicit încheierea contract de furnizare servicii medicale de reabilitare medicala pe anul 2016 .

Semnătura şi ştampila

Data………………..


Doamnului Presedinte Director General  a CAS Mehedinti 
