SPITALUL……………………………………………………..

DATA……………………………………………………………
CATRE CJAS IASI,
Vă rugăm să aprobaţi plata în avans a serviciilor medicale spitaliceşti pentru luna ………………. anul ………… în suma de …………………, sumă care va fi redusă din plăţile CJAS către spitalul nostru din suma prevăzută pentru luna următoare. Solicitarea noastră este motivată de următoarele motive:

· ......................................................................................................................

· ......................................................................................................................

· ......................................................................................................................

· ......................................................................................................................

Menţionăm că suma de ................................ este suficientă pentru a acoperi cheltuielile de personal şi cheltuielile materiale necesare pentru desfăşurarea în bune condiţii a activităţii medicale în luna următoare*.
*Menţiunea este necesară numai în situaţia în care „luna următoare” este ultima lună dintr-un trimestru. Suma va fi completată numai după contactarea directorului general al CJAS Iaşi.

Manager,

Director medical,

Director financiar-contabil,

Reprezentantul sindicatelor,

