Denumire furnizor___________________________

Adresa sediu social____________________________

Nr inreg. ...................
/......................


DOMNULE  DIRECTOR GENERAL,
            Subsemnatul(a)............................................................................, reprezentant(a) legal al(a) S.C./CMI ……………………………, cod unic de înregistrare..............................., 
va rog sa aprobati incheierea contractului de furnizare de servicii de medicina dentara in asistenta medicala de specialitate din ambulatoriu pentru specialitatea medicina dentara cu C.A.S. Vaslui pentru anul  2022. 


Furnizarea serviciilor medicale din ambulatoriul de specialitate pentru specialitatea medicina dentara se face de cãtre urmatorul/urmãtorii medic/medici:

1. Medic

Nume:_____________________ Prenume: ______________________Semnatura/Parafa medic______________________
Specialitatea:_____________________Grad professional___________________________

Cod numeric personal:_____________________________________.

Codul de parafã al medicului: _______________________________

Norma______________= _____________ ore

Program zilnic de activitate  L_______________ M________________ M______________ J______________ V________________ S________________ D_______________________

Anexez alaturat documentatia prevazuta de actele normative in vigoare necesare incheierii contractului, cf.OPIS.
Declar pe propria raspundere,  ca documentele sunt conform cu realitatea si in termen de valabilitate.

Reprezentant legal,
Semnatura electronica extinsa
