                                                                                                                                                     ANEXA 2
Denumire furnizor:___________________________________                                     

 Nr.inreg. _______/________                                                                           
               DOAMNĂ  DIRECTOR GENERAL,
Subsemnatul/a ______________________, reprezentant/ă legal al/a  Societăţii farmaceutice __________________________________ , având sediul în municipiul/oraşul ______________  str. ______________________, nr. _____, bl. ________, sc. ________, et. _____________, ap. _____________, judeţul ____________, telefon/fax _____________________________ , e-mail ________________, şi punctul de lucru în comuna____________, str.______________, nr._______, înregistrată la Registrul Comerţului _________________________, codul unic de înregistrare nr. _______________, având contul nr. ____________________, deschis la Trezoreria statului sau cont nr.________________________, deschis la Banca____________________ ,
 vă rog sa aprobaţi încheierea unui act adițional la contractul de furnizare de medicamente cu şi fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu, în cadrul sistemului de asigurări de sănătate, în vederea eliberării de medicamente ce fac obiectul contractelor cost volum.

DATA:





                             Reprezentant legal,

                                                                      __________________________

                                                                             (semnătură electronică extinsă/calificată)
