                                                                                

                                                                                                             CERERE

Cabinetul / Unitatea medicala ………………………………………………………… avand forma de organizare:
· cabinet individual;

· cabinet grupat;

· cabinet asociat;

· societate civila medicala;

· unitatea medico-sanitară cu personalitate juridică înfiinţată potrivit prevederilor Legii nr. 31/1990 privind societăţile comerciale, republicată, cu modificările şi completările ulterioare;

· ambulatoriul de specialitate şi ambulatoriul integrat din structura spitalului

· ………………………………………



Nume Prenume reprezentant legal al cabinetului/unităţii medicale ……….................................................... cu sediul  în .......................……….………………...…, str. …………, nr. ….., ap. …., autorizatia sanitara nr. ………………., C.U.I…………..………….…, telefon cabinet ...................................... (obligatoriu),  telefon mobil reprezentant legal ..…….........……(obligatoriu), adresa e-mail ……………………………… (obligatoriu),
vă rog să binevoiţi a aproba încheierea contractului de furnizare servicii medicale in ambulatoriu de specialitate clinic pe anul 2014, pentru urmatorii medici:


1…………..


2…………..


3…………..
 PUNCT SECUNDAR:  cu sediul  în .......................……….………………...…,str. …………….., nr…, autorizaţie sanitara de funcţionare nr. ………………………………………, tel. cabinet …………….

Declar pe propria răspundere sub sancţiunile prevăzute de art. 292 din Codul penal privind falsul în declaraţii şi uzul de fals următoarele:

· nu am încheiat contract de furnizare servicii medicale cu altă casa de asigurări de sănătate. 

· datele din prezenta  cerere sunt conforme cu realitatea.              

Data




     



       Nume Prenume reprezentant legal
                                                                                                                                         Semnătura şi ştampila unitatii,  

Verificat pentru conformitatea si realitatea datelor,

existenta si valabilitatea documentelor.

Semnatura
CJAS TIMIS 


BIROU AMBULATORIU CLINIC





Nr. ______/_________








