Unitatea Medicaă

................... 









CERERE 
Subsemnatul ........................................................................................................................., legitimat cu BI/CI seria ................., nr. .........................,
reprezentant legal al furnizorului de servicii medicale ...............................................................................................................................................,codul de înregistrare fiscală ..............................................,cu sediul în județul ....................., localitatea ..............................., str. ..............................., nr. .........., bl. ............., sc. .........., ap. .........., telefon ...................................., fax ......................................., adresa de e-mail .............................., cont nr. .................................................., deschis la ..........................................
 solicit încheierea contractului de furnizare de servicii medicale de îngrijiri la domiciliu pe anul 2023, în conformitate cu dispozițiile legale.
Documetele transmise electronic sunt scanate în format PDF, arhivate și criptate, semnate fiecare în parte pe prima pagină, prin semnătura electronică extinsă, răspunzând de realitatea şi exactitatea acestora.

Data,                                                                                        Semnătura,
