Denumirea furnizorului.....................................................................................................................

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

       CATRE,
                 CASA DE ASIGURARI DE SANATATE A JUDETULUI BRASOV

Subsemnatul ….……………………………….……..…. reprezentant legal al furnizorului….………………………………………………………………................cu urmatoarele date de identificare 

cod fiscal....................... localitatea............................ str. ............................................ nr. ................... judetul ............................ telefon ............................. e-mail ............................, solicit prin  prezenta prelungirea contractului de furnizare de servicii medicale in ambulatoriu pentru  specialitatea medicina dentara   cu CASJ Brasov pana la data de 31.12.2019.

Brasov







        Reprezentant legal

