










Cerere tip
S.C.___________________________________          
Nr.inreg. _______/________           



 

                                                                          DIRECTOR GENERAL,

Subsemnatul/a ________________________________, reprezentant/a legal al/a  Societatii comerciale farmaceutice ___________________________________ , avand sediul in municipiul/orasul _____________________, str._________________, nr.______, bl.______,sc._______,et._____,ap.______,judetul________________,telefon/fax___________, inregistrata la Registrul Comertului ____________, cu certificatul de inmatriculare/actul de infiintare_______________ si punctul de lucru in comuna____________,str.______________,nr._______, avand contul nr.________________________, deschis la Trezoreria statului sau cont nr.________________________, deschis la Banca____________________ si codul unic de inregistrare nr.________________, autorizatie de functionare nr.________ eliberata de _______________________, dovada de evaluare nr._________,valabila pana la data de __________ dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul medical atat pentru furnizor cat si pentru personalul farmaceutic – farmacisti si asistenti de farmacie valabila la data prezentei nr.__________________________________________,

 va rog sa aprobati  incheierea unui contract de furnizare de medicamente  si a unor materiale sanitare specifice care se acorda pentru tratamentul in ambulatoriu al bolnavilor inclusi in unele  programe nationale de sanatate cu CJAS Vaslui  pe anul 2023, prin intermediul urmatoarelor farmacii aflate in structura societatii comerciale, respectiv oficine locale de distributie ( daca este cazul):
Farmacii:

1……....................................... din ........................, str. ......................... nr…...., bl…...., sc. ...,judeţul…..............., telefon/fax ..................., cu autorizaţia de funcţionare nr......./........., eliberată de ..........................., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr… ....../........, farmacist …………..........................................;

2. ............................................. din ......................, str. ......................... nr. ..., bl. ..., sc. ...,judeţul ..............., telefon/fax ..................., cu autorizaţia de funcţionare nr....../.............., eliberată de ......................, dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ....../........., farmacist ………….............................................;

3. ............................................. din ......................, str. ......................... nr. ..., bl. ..., sc. ...,judeţul ..............., telefon/fax ..................., cu autorizaţia de funcţionare nr......./............., eliberată de ......................, dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ...../.........., farmacist ........................................................... .

Oficine locale de distributie/puncte de lucru :

1……........................................ din ........................, str. ......................... nr…...., bl…...., sc. ...,judeţul…..............., telefon/fax ..................., cu autorizaţia de funcţionare nr......./........., eliberată de ..........................., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr… ....../........, farmacist ......................................................;

Anexez alaturat documentatia prevazuta de actele normative in vigoare necesara incheierii contractului ,conform OPIS.
Declar pe proprie raspundere, sub sanctiunile prevazute de art. 474 din Codul penal privind falsul in declaratii si uzul de fals, ca documentele depuse sunt conform cu realitatea si  in termen de valabilitate.

Reprezentant legal,

semnătura electronică extinsă/calificată a reprezentantului legal
