Solicitare 

de încheiere a Convenţiei privind eliberarea certificatelor de concediu medical
Furnizorul de servicii medicale ………………………………………………… ………………………………….…………………………… , organizat potrivit legii, reprezentat prin  ……………………………………..…………………………………, CUI ………………… cu Autorizaţia sanitară de funcţionare nr. ………………….., din ___/___.20__, având sediul în …………....……………….………….......………, judet/sector …………………, str. …………………………………...……..………., nr. ……, bl. …………...….…, sc. ....., et. …., ap. …, tel. …………………………./ fax ………………..………, e-mail ……………..…………... 
solicit încheierea Convenţiei privind eliberarea certificatelor de concediu medical in anul 2024, pentru medicii din tabelul anexat*, medici care furnizează servicii medicale în asistenta medicala de specialitate primară, în ambulatorie de specialitate pentru specialitati clinice, medicina fizica si de reabilitare, medicina dentară, spitaliceasca( unitati sanitare cu paturi, sanatorii, preventorii).
*in cazul in care furnizorul este reprezentant legal pentru mai multe forme de asistenta medicala, anexa va preciza, la col. 6 tipul de asistenta.
Răspundem de realitatea şi exactitatea datelor din documentele care însoţesc prezenta solicitare.
REPREZENTANT LEGAL

   AL FURNIZORULUI,
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