FURNIZORUL DE SERVICII MEDICALE
____________________________________
Nr. înreg.__________/______________2023       



DOAMNĂ   DIRECTOR GENERAL,


	Subsemnatul(a)______________________________________________reprezentant legal al furnizorului ________________________________________________________, cu sediul în localitatea_______________________,str.______________________________, nr._______, bl,______, sc._____, ap.____, telefon fix/fax_____________________, telefon mobil____________________, adresa e-mail_____________________________________, judeţul Vaslui, şi sediul punctului secundar de lucru în localitatea ________________ str._____________________________, nr._______, bl,______, sc._____, ap.____, telefon fix/fax_____________________, telefon mobil____________________, adresa e-mail _____________________________________, având în derulare cu Casa de Asigurări de Sănătate Vaslui  contractul nr. _____________, vă rog să aprobaţi încheierea contractului de  furnizare a serviciilor medicale în asistenţa medicală primară, pentru perioada 01.07.2023 – 31.12.2023.






Sub sancţiunile prevăzute de art. 326 din Noul Cod penal privind falsul în declaraţii şi uzul de fals, declar pe propria răspundere următoarele: 
· Documentele transmise sunt conform cu realitatea şi în termen de valabilitate.
· Nu am încheiat contract de furnizare a serviciilor medicale cu altă casă de asigurări de sănătate. 


Subsemnatul (a) ________________________________________, în calitate de reprezentant legal, mă oblig să anunţ Casa de asigurări de sănătate Vaslui despre modificarea oricăreia dintre condiţiile care au stat la baza încheierii contractului de furnizare de servicii medicale în asistenţa medicală primară, la data producerii modificării.




            Data                                                Reprezentant legal:

    .........................                        nume şi prenume .....................

                                                     semnătura ...........................

                                                                                                        
