											Anexa 7
Denumire furnizor…………………..				
Sediu social…………………………
……………………………………….




CERERE ÎNCHEIERE ACT ADIȚIONAL
   pentru furnizarea de medicamente care fac obiectul 
     contractelor Cost-Volum-Rezultat*


[bookmark: _GoBack]	Subsemnatul(a) …………………………………………………………, legitimat cu C.I. seria……, numărul………….., în calitate de reprezentant legal al societății…………………………………………………………….. ……………………………, cod fiscal…………………, solicit prin prezenta încheierea actului adițional pentru furnizarea de medicamente care fac obiectul contractelor Cost-Volum-Rezultat, pentru anul 2024.
	Solicit aceasta pentru farmacia punct de lucru din localitatea …………………….., adresa………………………………………………
………………….....……………………..
	Persoana de contact a furnizorului de medicamente cu C.A.S.A.O.P.S.N.A.J. pentru derularea contractelor Cost-Volum-Rezultat este………………………………………….., tel……………………………




Data						
								
Reprezentant legal

							




* Cererea se completează numai de furnizorii de medicamente care au, în structura societății, farmacii puncte de lucru în Centrele: București, Brașov, Oradea, Cluj, Constanța, Craiova, Galați, Iași, Sibiu, Timișoara.

