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Model de cerere solicitata de medici pentru intrare in programul PNS VI

Se aproba,
DA/NU
DIRECTOR EXECUTIV
DOMNULE DIRECTOR,
Subsemnat(-ul/-a) ... , de profesie...................... , care activez in
cadrul unitatii sanitare.....................eccceesiieescieesneennnenn, Va 10g Sa-mi aprobati inscrierea in Programul

national de sanatate a femeii si copilului PNS VI, pe urmatorul subprogram(se va bifa casuta din dreptul

subprogramului solicitat):

1.2 Profilaxia anemiei feriprive la gravida (preparate de fier disribuite la gravida) [1;

1.5 Profilaxia anemiei feriprive la sugar (preparate de fier disribuite la sugar) [;

1.6 Profilaxia rahitismului carential la copil (preparate de vitamina D la nou-nascuti) I,

3.1 Cresterea accesului la servicii moderne de planificare familiala(contraceptive) .

In vederea comunicarii unui raspuns care presupune incheierea unui contract intre unitatea la care
sunteti angajat(-a) si DSPMB, va rugam sa completati urmatoarele date de contact:

Nume Si Prenume  SOLICIEANTI. ... ittt ettt ettt et e e et e e et e et et e e e eaeeneeaneas

CNP. .o, jtelefon mobil.............oooo JIX , adresa
de email..............ooooi , avand calitatea de ................oooiii , angajat la unitatea
T:) 11 1721 - ,cu sediul In ..o ,
18 ¢ 1« F: HR 1) AU ,bloi Sc......... Ap....... ,
telefon.........oooviiiiiiiiiiiinn, ; cabinet medical aflat in contract cu CASMB nr. ..........ccco.ee..... din data
de...oooviiiinnnnn , valabil pana la data de................... , Teprezentat Prin ..........ooovveeeeeeeennennnnnnnn , In

Data.................... Semnatura.............oooeviiiiiiiiiinn,

Parafa/Stampila

Domnului Director Executiv al DSPMB
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Model de cerere solicitata unitate sanitara pentru intrare in programul PNS VI

Se aproba,
DA/NU
DIRECTOR EXECUTIV
DOMNULE DIRECTOR,
Subsemnat(-ul/-a) ... , de profesie...................... , avand functia
............................. , in calitate de................................. care activez in cadrul (unitatea
T 01 L1 - ) SRR , va rog sa-mi aprobati inscrierea in

Programul national de sanatate a femeii si copilului PNS VI, pe urmatorul subprogram(se va bifa casuta

din dreptul subprogramului solicitat):

1.2 Profilaxia anemiei feriprive la gravida (preparate de fier disribuite la gravida) [1;

1.5 Profilaxia anemiei feriprive la sugar (preparate de fier disribuite la sugar) [;

1.6 Profilaxia rahitismului carential la copil (preparate de vitamina D la nou-nascuti) [;

3.1 Cresterea accesului la servicii moderne de planificare familiala(contraceptive) .

In vederea comunicarii unui raspuns care presupune incheierea unui contract intre unitatea la care
sunteti angajat(-a) si DSPMB va rugam sa completati urmatoarele date de contact:
Nume si prenume 0] 03 ' L

CNP. e, Jtelefon mobil.........oooooiiiiiiiiiiil JIXo , adresa de e-
mail.......oooiiii , avand calitatea de ... , angajat la unitatea
T:) 11 121 v T ,cu sediul in ... sector......... ,
18 ¢ 6 £ D 1) U , telefon........oooooiiiiiiiiiinl ;
avand actul de infiintare /organizare nr. ................. , Autorizatia sanitara de functionare nr.
...................... , Dovada de evaluare nr.................., codul fiscal.................. si contul nr.

.............................................. ydeschisla ..o
Datele de contact in cazul unitatilor sanitare se vor completa de catre coordonatorul de
program(solicitantul) cu avizul Managerului si a Directorului Economic.

De acord,
MANAGER De acord ,
Director Economic
Data.................... Semnatura solicitant................coooviiinnnnn..

Parafa/Stampila

Domnului Director Executiv al DSPMB



