CMI/S.C.___________________________________                                    

                                                 Se aproba,
                                                                                                                                                        Director General,
   DOAMNĂ  DIRECTOR GENERAL,
Subsemnatul/a _______________________________________,reprezentant/ă legal al/a   CMI / SC:   __________________________________având sediul în municipiul/oraşul _____________________, str._________________,nr.____bl.__,sc.___,et.___,ap.__,judeţul Neamt, telefon/fax: __________________ e-mail___________________________, codul unic de înregistrare(c.u.i.) nr.______________________, având punctul de lucru în:____________________________________, str._______________________, nr._______ 
vă rog să binevoiţi a aproba încheierea contractului de furnizare servicii medicale in asistenţă medicală  PARACLINICA , pe anul 2022, pentru urmatorii medici :

- medic 1: __________________________  parafa:___________
specialitate:_____________grad:_______
- medic 2: ___________________________parafa:___________
specialitate:_____________grad:_______
- medic 2: ___________________________parafa:___________
specialitate:_____________grad:_______
…

Furnizarea serviciilor medicale paraclinice se va desfasura la punctul de lucru din : 

____________________________________________________________
  Sub sancţiunile prevăzute de 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. 

Nu am încheiat şi nu voi încheia pe parcursul derulării raporturilor contractuale cu casele de asigurări de sănătate contracte, convenţii sau alte tipuri de înţelegeri cu alţi furnizori care se află în relaţii contractuale cu casele de asigurări de sănătate sau în cadrul aceluiaşi furnizor, în scopul obţinerii de către aceștia/personalul care își desfășoară activitatea la aceștia de foloase/beneficii de orice natură, care să fie în legătură cu obiectul contractelor încheiate cu casele de asigurări de sănătate, în conformitate cu art. 204,  alin. (2) din HG nr. 696/2021                               







      Reprezentant legal,

Data,                                  


        
(semnatura)

 ___________________

Doamnei Director General al Casei de Asigurari de Sanatate NEAMT
Se avizeaza de legalitate
