Furnizor _____________________ 










Nr.……. Data…………….             








CERERE DE CONTRACTARE

Subsemnatul(a) …………………………………………………. reprezentant legal al  ……………………....…………….., cu sediul în ………………… str.…...........................……… nr. ...... telefon sediu ..............................., telefon mobil 
........................................, adresa e-mail ................................ (obligatoriu), cont .......................................................... banca …………………, cod unic de înregistrare ………………………, autorizaţie de funcţionare nr.………………………., decizie de evaluare nr. …………/……………..,având încheiat cu C.A.S. Botoşani în anii 2011-2012 contractul nr.…………, vă rog să binevoiţi a aproba încheierea contractului de furnizare de îngrijiri medicale la domiciliu/ingrijiri paliative pentru anul 2013, pentru următorul personal :

1. Nume şi prenume ………........………………............................………… CNP ……………....................................... Contract de munca/colaborare nr. ........... din .................. Functia .............................. Specialitatea ……..……….  Cod parafa pentru medici .................................. Semnătura ........................

Program de activitate (pe intervale orare)

	luni
	marţi
	miercuri
	joi
	vineri
	sâmbătă
	duminica
	Total ore/sapt cf. ctr. munca

	
	
	
	
	
	
	
	


2. Nume şi prenume ………........………………..................…………CNP ……………................................. Contract de munca/colaborare nr. ........... din .................. Functia .............................. Specialitatea ……..……….  Cod parafa pentru medici .................................. Semnătura (si parafa pt. medici).......................

Program de activitate (pe intervale orare) 

	luni
	marţi
	miercuri
	joi
	vineri
	sâmbătă
	duminica
	Total ore/sapt cf. ctr. munca

	
	
	
	
	
	
	
	


3. Nume şi prenume ………........………………..................…………CNP ……………................................. Contract de munca/colaborare nr. ........... din .................. Functia .............................. Specialitatea ……..……….  Cod parafa pentru medici .................................. Semnătura (si parafa pt. medici)........................

Program de activitate (pe intervale orare) 

	luni
	marţi
	miercuri
	joi
	vineri
	sâmbătă
	duminica
	Total ore/sapt cf. ctr. munca

	
	
	
	
	
	
	
	


4. Nume şi prenume ………........………………..................…………CNP ……………................................. Contract de munca/colaborare nr. ........... din .................. Functia .............................. Specialitatea ……..……….  Cod parafa pentru medici .................................. Semnătura (si parafa pt. medici) ........................

Program de activitate (pe intervale orare) 

	luni
	marţi
	miercuri
	joi
	vineri
	sâmbătă
	duminica
	Total ore/sapt cf. ctr. munca

	
	
	
	
	
	
	
	


Anexez documentele necesare, după cum urmează:

· Dovada de evaluare a furnizorului 
· Cont nr. deschis la Trezoreria Statului sau cont  deschis la Banca 
·  Cod de înregistrare fiscală - cod unic de înregistrare , Cod numeric personal - copie BI/CI, după caz - al reprezentantului legal , după caz;
·  Dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru furnizor,
·  Dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru personalul care îşi desfăşoară activitatea la furnizor
· Dovada plăţii la zi a contribuţiei la Fondul pentru asigurări sociale de sănătate precum şi a contribuţiei pentru concedii şi indemnizaţii pentru cei care au această obligaţie legală(certificat de atestare fiscală detaliat emis de ANAF )

·  Copie după actul constitutiv;
·  Împuternicire legalizată  pentru persoana desemnată ca împuternicit legal în relaţia cu casa de asigurări de sănătate, după caz.

· Lista cu echipamentele şi/sau instrumentarul specific aflate în dotare şi documentele care atestă modalitatea de deţinere a acestora, conform legii.
·  Certificatul de membru al Colegiului Medicilor din România pentru fiecare medic
·  Certificatul de membru al O.A.M.G.M.A.M.R. pentru asistenţii medicali,
· Copie a actului doveditor prin care personalul îşi exercită profesia la furnizor
· Copie a actului de identitate pentru medici şi asistenţii medicali
· Programul de activitate al furnizorului, programul de activitate al medicilor şi al personalului medico-sanitar care îşi desfăşoară activitatea la furnizor, care se completează pentru fiecare în parte: nume, prenume, CNP, programul de lucru/zi ......... ore ....... profesia ...............

    Documentele necesare încheierii contractelor, depuse în copie, sunt certificate pentru conformitate prin sintagma "conform cu originalul" şi prin semnătura reprezentantului legal, pe fiecare pagină.

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.     






Reprezentant legal,  

,




Semnătura şi ştampila







