









ANEXA 39 B








Aviz,






Directia de Sanatate Publica ………………….






Director ……………………………………….





               Data …………………………………………..

Denumirea furnizorului ……………………………………………………………………

Sediul social/Adresa fiscala ……………………………………………………………….

DECLARATIE DE PROGRAM FURNIZOR

pentru ingrijiri medicale la domiciliu si ingrijiri paliative 

Subsemnatul(a) …………………………………………………….……B.I/C.I seria …… nr. ……....…. in calitate de 

reprezentant legal, cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar pe propria raspundere ca programul de lucru

 in contract cu Casa de Asigurari de Sanatate Botoşani se desfasoara astfel :

1.               Denumire unitate medicala ………………………………………………….cui……………………..………. adresa .................

	luni
	marţi
	miercuri
	joi
	vineri
	sâmbătă
	duminica
	Total ore

	
	
	
	
	
	
	
	


   Data







  Reprezentant legal

..................                                                                           

 (semnatura si stampila)

                                                                                            

 ......................................







