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UNIUNEA EUROPEANA

Anexanr. 1
CERERE INSCRIERE PROCEDURA AFILIERE

Subsemnatul , reprezentant legal al

Cabinetului medical (Cabinet medical individual / Cabinete medicale grupate / Cabinete medicale

asociate / Societate civila medicala)

, avand

sediul in localitatea strada ,

nr. bloc scara , etaj ap. judet , Cont bancar

(IBAN pentru CMI) , deschis la
telefon , email

doresc sa ma inscriu in Procedura de dafiliere cabinete de medicind de familie aflate in contract
cu casa de asigurdri de sdndtate organizata de Asociatia Romana Anti SIDA - ARAS pentru
efectuarea de servicii medicale de prevenire si depistare precoce (screening) pentru boli hepatice
cronice secundare infectiilor virale cu virusuri hepatice B/ D si C in cadrul proiectului ,,Program
regional integrat de prevenire, depistare precoce (screening), diagnostic si directionare cstre
tratament al pacientilor cu boli hepatice cronice secundare infectiilor virale cu virusuri
hepatice B/D si C din regiunile Nord-Est si Sud-Est - LIVE(RO) 2 - EST”, proiect cofinantat din
Fondul Social European prin Programul Operational Capital Uman 2014-2020.

Subsemnatul declar ca toate

documentele transmise in cadrul prezentei proceduri de afiliere sunt conforme cu
originalul.

Denumire cabinet

Nume reprezentant legal

Cod parafa

Semnatura
Data

UNIVERSITATEA DE

MEDICINA SI FARMACIE ASOCIATIA ROMANA ANTI-SIDA SPITALUL CLINIC JUDETEAN DE URGENTA
GRIGORE T. POPA ARA.S. SF. SPIRIDON - IASI
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