Denumire furnizor de servicii de medicină dentară........................................

Anexa nr.1
Nr./data înregistrare cerere ....................................
CĂTRE,

CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE  MEHEDINȚI
SC/CMI……………………………………………………………………., cu sediul social în ……………………………………., punct de lucru cabinet cu sediul în ………………………………….., codul de înregistrare fiscală nr ………………., Actul constitutiv/actul de infiintare nr……….. din……………., Certificatul de inregistrare in Registrul Unic al Cabinetelor Medicale nr…………… din……………………., Autorizatia sanitara de functionare nr……………din……………………..,    telefon cabinet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   telefon mobil reprezentant legal………………………………., fax……………………….…., adresa e-mail . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , reprezentată legal prin ...................................................................., solicităm încheierea contractului de furnizare servicii de medicină dentară în ambulatoriu de specialitate pentru anul 2021.

Documetele transmise electronic sunt scanate în format PDF, arhivate și semnate fiecare în parte pe prima pagină, prin semnătura electronică extinsă, răspunzând de realitatea şi exactitatea acestora.

Declar pe propria răspundere, sub sancţiunile prevăzute de art. 326 din Codul penal privind falsul în declaraţii şi uzul de fals, că documentele depuse, sunt conform cu originalul, cu realitatea şi în termen de valabilitate. 

                                                              


     Data                                                                        Reprezentant legal
    ……………….                                                           Semnătura şi ştampila
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