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Citre: DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA BUCURESTI
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solicit cumpararea unui numar de ........cccueuvenenee prescriptii medicale T.A.B. Il oncologice, a unui numar de ........ccceueeveuenee.
prescriptii medicale T.A.B. lll psihotrope.

Acte necesare Certificat de inregistrare a cabinetului / clinicii dat de DSPMB
Copie act de identitate a reprezentantului
Copie contract cu casa de sanatateal Municipiului Bucuresti
Declaratie de imputernicire dati de reprezentantul cabinetului clinicii

Plata cont RO11TREZ23E660200200109X
Banca A.T.C.P.M.Bucuresti

Data

Parafa /Semnatura



