Denumirea

furnizorului....................................................................................................................

Sediul social/ Adresa fiscală...................................................................................

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

Punct de lucru …………………………………………….………………..…….
 PROGRAM DE ACTIVITATE ASISTENŢI MEDICALI
Semnificaţia coloanei A din tabelul de mai jos este următoarea:

    A - Sărbători legale.

	Locaţia

unde se

desfăşoară activitatea
	Adresa, telefon, e-mail
	NUME ŞI PRENUME


	Program de lucru în contract cu Casa de asigurări de sănătate Vaslui

	
	
	
	Luni
	Marţi
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sâmbătă
	Duminică
	A

	Cabinet
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Domiciliu
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cabinet

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Domiciliu

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cabinet

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Domiciliu

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                       Data 




                       


 Reprezentant legal

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


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

