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Anexa nr. 1

CERERE ÎNSCRIERE PROCEDURĂ SELECȚIE

Subsemnatul ____________________________________________, reprezentant legal al Cabinetului medical (Cabinet medical individual / Cabinete medicale grupate / Cabinete medicale asociate / Societate civilă medicală) ___________________________________________________________________________, având sediul în localitatea_______________________ strada _____________________________, nr.______ bloc ______scara____________, etaj ______ ap. _____ sector / Județ ____________, număr telefon mobil ____________________________, doresc să mă înscriu la Procedura de afiliere cabinete de medicină de familie aflate în contract cu Casa de Asigurări de Sănătate organizată de Institutul Clinic Fundeni pentru furnizarea serviciilor de sănătate din programele de prevenție, depistare precoce, diagnostic și tratament precoce al leziunilor precanceroase colorectale.  
Denumire cabinet_____________________
Nume reprezentant legal______________
Semnătura ________________
Data ____________________		
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