NR CAS:_______________/____________
CERERE DE CONTRACTARE / ACT ADITIONAL PENTRU FURNIZARE DE SERVICII MEDICALE PARACLINICE PENTRU ANUL 2021
  (inclusiv Acte Aditionale pentru MF, Clinic, Stoma)
1. UNITATEA MEDICALA PARACLINICA …………………………………………………………
	SPECIALITATEA :
	

	LOCALITATEA
	
	JUD
	
	STR
	

	NR
	
	TEL
	
	FAX
	

	E-MAIL
	
	COD FISCAL
	

	CONT TREZ/BANCA
	
	LOC BANCA.
	

	REPEZENTANT LEGAL
	
	CNP
	

	
	SERIE / NR  CARTE DE IDENTITATE:
	
	

	CERTIFICAT DE INREGISTRARE 
	NR
	
	DATA
	

	Număr Serial Certificat Digital (Serial Number)
	

	Titular semnatura electronica (nume/CNP)
	


	DOCUMENTE


	NR.
	DATA ELIBERĂRII
	DATA EXPIRĂRII

	AUTORIZATIA SAN. DE FUNCŢIONARE
	
	
	

	DECIZIA DE EVALUARE
	
	
	

	ASIGURARE MALPRAXIS FURNIZOR
	
	
	

	
	
	
	


2. DATE REFERITOARE LA PUNCTELE DE LUCRU
	SEDIU / DENUMIRE PUNCT DE LUCRU
	MEDICII CARE DESFASOARA ACTIVITATE LA PUNCTUL DE LUCRU
	PROGRAM DE LUCRU SAPTAMANAL

	
	Nume Prenume medic1; Nume Prenume medic2; ...
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Datele medicilor si a personalului de specialitate sunt cuprinse in Anexele prevazute in Norme. 
REPREZENTANTUL LEGAL RĂSPUNDE DE REALITATEA SI EXACTITATEA DATELOR.
In cazul modificării oricărei dintre datele sus prezentate se obligă să le aducă la cunoştinţa CAS MEHEDINTI conform legislaţiei în vigoare.





         
S REPREZENTANT LEGAL

