Aprobat                                                             


                          Avizat,
Presedinte-Director General             





Director Executiv DRF
 
 
 
CERERE 
 
pentru asigurarea continuităţii asistenţei medicale primare prin centrele de permanenţă
 
 
Subsemnatul(a) …………………………………………………. reprezentant legal al unităţii medicale …………………………………………......................... , cu sediul în …………………………………………….., 

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

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

adresa e-mail 
............................................... cont/banca 

cod unic de înregistrare……………………….

care participă la constituirea  grupului de practică medicală pentru  asigurarea continuităţii asistenţei medicale primare prin centrul de permanenţă  _____________________________,    înfiinţat prin decizia Directiei de Sănătate Publică Teleorman,  nr……..din……………..,vă rog să binevoiţi a aproba încheierea contractului pentru asigurarea continuităţii serviciilor medicale primare prin centrele de permanenţă pe anul 2010.

 

Persoane participante la asigurarea continuităţii serviciilor medicale primare:

 

Nume şi prenume titular cabinet…………………………………CNP…………………………  Specialitatea …………

Grad profesional …………………….   Cod parafă ……………

 

Medic angajat

Nume şi prenume………………………………………………CNP………………………………Specialitatea ………………. 
Grad profesional …………………….   Cod parafă ……………

 

Asistenţi medicali :
Nume şi prenume………………………………………CNP ………………… …….. 




Nume şi prenume………………………………………CNP ………………… ………. 
 

Declar pe propria răspundere sub sancţiunile prevăzute de art. 474 din Codul penal privind falsul în declaraţii şi uzul de fals că datele din prezenta  cerere sunt conforme cu realitatea.                                    


     



                                      Semnătura - reprezentant legal,  
Verificat pentru existenţa şi 
valabilitatea documentelor,

Compartiment contractare asistenta primara

 

 

