Cabinet Medical  / SRL                                                               
              Avizat,
Nr.……. /……………….             



           
Director Executiv D.R.C.

CERERE

Subsemnatul(a) …………………………………………………. reprezentant legal al unităţii medicale ………………………………................................................................................................, 
cu sediul social în ……………………………….......................…………………...…, punct de lucru in ..................................................................,  certificat de înregistrare în registrul unic al cabinetelor medicale…………………………………, C.U.I………..………………, J ……/……./………...……., decizie de evaluare nr. ………./..…….………, cont nr. …………………………………………………… deschis la banca……………………….………………..., autorizaţie de funcţionare nr…………………..,

telefon cab. ......................................................,  telefon mobil ................................................................., 

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

având încheiat cu C.A.S. Iaşi în anul 2009 contractul nr..…………, vă rog să binevoiţi a aproba încheierea contractului de furnizare servicii medicale in ambulatoriu de specialitate ....................................................

pe anul 2010, pentru urmatorii medici:

	Nr crt
	Laborator/puncte de lucru
	Program de activitate
	Total ore
	Semnatura reprez. legal

	
	
	L
	M
	M
	J
	V
	S
	S.L. (da/nu)
	
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Nr crt
	Nume si prenume
	Program de activitate (medici)
	Total ore
	Semnatura si parafa

	
	
	L
	M
	M
	J
	V
	S
	S.L. (da/nu)
	
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Nr crt
	Nume si prenume
	Program de activitate (personal medical angajat)
	Total ore
	Semnatura 

	
	
	L
	M
	M
	J
	V
	S
	S.L. (da/nu)
	
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                Documente ataşate:

	1.
	Decizie de evaluare a furnizorului;

	2.
	Dovada plăţii contribuţiilor de asigurări sociale de sănătate si a contributiei pentru concedii si indemnizatii (certificat ANAF);

	3.
	Cont bancar ;

	4.
	Tarifele ofertate de furnizori conform machetei model (se vor prezenta cu ocazia sedintei de negociere);

	5.
	Certificatul de acrediatare nr. .... in conformitate cu standardul SR EN ISO /CEI 17025 / SR EN ISO/CEI 15189, insotit de anexa care cuprinde lista analizelor medicale de laborator pentru care laboratorul este acreditat; Certificatul de acrediatare in conformitate cu standardul SR EN ISO 9001/ alt standard adoptat in Romania nr. ......;

	6.
	Dovada participarii la schemele de testare a competentei pentru laboratoarele de analize medicale nr. ....

	7.
	Declaratie pe propria raspundere – model.


Nota: Avizul D.S.P. pentru programul de lucru se acorda dupa depunerea cererii.
Verificat pentru existenţa şi valabilitatea documentelor,

Reprezentant legal,

 Compartiment Evaluare Furnizori                    


(ştampila unităţii/semnătura)

     Consilier – contractare,                                     Aviz: Directia de Sanatate Publica Iasi
                                                                               Data: ..............................
C.A.S. IAŞI – C.D.V.R. - ASUPAS





Nr. _______/_____________








