Unitate Medicală 







Avizat,

Nr.……. Data…………….             





Director Executiv D.R.F.


CERERE

Subsemnatul(a) …………………………………………………. reprezentant legal al unităţii medicale ………………………………….., cu sediul în ……………………………………………., 

telefon sediu ..............................................., telefon mobil 
..............................................., 

adresa e-mail 
............................................... (obligatoriu), 

cont / banca …………………………………………, cod unic de înregistrare ………………………, autorizaţie de funcţionare nr.………………………., decizie de evaluare nr. ………………………..’,
având încheiat cu C.A.S. Iaşi în anul 2008 contractul nr.…………, vă rog să binevoiţi a aproba încheierea contractului de furnizare de îngrijiri medicale la domiciliu pentru anul 2009, pentru următorul personal medical:

Medic angajat:

Nume şi prenume………………………………………CNP …………………………………  Specialitatea ……………………. Grad profesional ………………………   Cod parafă ……………

Semnătura/Parafa

Asistenţi medicali : 

Nume şi prenume………………………………………CNP …………………………………  

Nume şi prenume………………………………………CNP …………………………………  

Nume şi prenume………………………………………CNP …………………………………  

Nume şi prenume………………………………………CNP …………………………………  

Nume şi prenume………………………………………CNP …………………………………  
Sunt de acord sa primesc pe adresa de e-mail specificata prin intermediul C.A.S. Iasi, informatii de tip: 


 medical;

 financiar;

 alte informaţii.                  

În conformitate cu prevederile Contractului Cadru pe anul 2009, anexez documentele necesare, după cum urmează:

1. Decizia de evaluare;

2. Dovada plăţii contribuţiilor de asigurări sociale de sănătate  (adeverinţă CAS Iaşi sau certificat DGFP Iasi)

Declar pe propria răspundere sub sancţiunile prevăzute de art. 474 din Codul penal privind falsul în declaraţii şi uzul de fals că datele din prezenta  cerere sunt conforme cu realitatea.                                    






     Semnătura şi ştampila - reprezentant legal,  

Verificat pentru existenţa şi 

valabilitatea documentelor,

Compartiment Evaluare Furnizori

Consilier-contractare,
C.A.S. IAŞI – C.D.V.


Ingrijiri medicale la domiciliu





Nr. _______/_____________








