Furnizorul de servicii medicale

__________________________                                                          

Nr.……. /……………….             


           


CERERE DE CONTRACTARE

Subsemnatul(a) ………………………………………………………….., reprezentant legal al unitatii de specialitate …………………………………..………..……, cu sediul in …………..… str. …………………………..….. nr. …… cod fiscal…………………………….., decizie de evaluare / ANMCS nr. ……/…………………., cont nr. ...…………………………………………...…. deschis la Trezoreria …….....….., autorizatie sanitara de functionare nr. ………..../……………..….., telefon ………….…..….…., fax ……………….……., adresa de e-mail ……………………………………….….……., vă rog sa binevoiti a aproba incheierea contractului de furnizare de servicii conexe actului medical pentru persoanele diagnosticate cu tulburări din spectrul autist pentru anul 2024, pentru următorii psihologi:

1.Nume si prenume psiholog............................................................................CNP......................................

2.Nume si prenume psiholog............................................................................CNP......................................

3.Nume si prenume psiholog............................................................................CNP......................................

4.Nume si prenume psiholog............................................................................CNP......................................

5.Nume si prenume psiholog............................................................................CNP.....................................
Sub sancţiunile prevăzute de art. 326 din Noul Cod penal privind falsul în declaraţii şi uzul de fals, declar pe propria răspundere următoarele: 

· Documentele depuse sunt conform cu realitatea şi în termen de valabilitate

· Nu am încheiat contract de furnizare servicii medicale cu altă casa de asigurări de sănătate. 
   Consiler Evaluare-Contractare                                                                          Reprezentanti legali furnizor

         Alina Briscaru                                                                                       Nume,prenume ,semnatura si stampila
C.A.S. IAŞI 


SERVICIUL EVALUARE CONTRACTARE


Nr. _____/____ .              .2024








