Anexa nr.1  la Contractul

 pentru desfăşurarea activităţilor prevăzute în Programul Naţional de Imunizare

  DIRECŢIA DE SĂNĂTATE                                                                 Unitate Sanitara                                                        PUBLICĂ A JUDEŢULUI CLUJ                               
 Nr.inreg ______/_______                                                                        Nr.inreg _______
 

Către, 

    Direcţia de Sănătate Publică a Judeţului Cluj

CERERE JUSTIFICATIVĂ
în vederea decontării serviciilor acordate în    Luna  ............../anul ........... în cadrul PROGRAMULUI  NAŢIONAL DE IMUNIZARE: 

1. Subprogramul de vaccinări obligatorii

   

   
1.Suma decontată de Direcţia de Sănătate Publică a Judeţului Cluj conform raportului generat din RENV si a facturii aferente acestei activitati:...........lei.

Reprezentant legal,
______________
(Nume,Prenume)

(Parafa,Stampila)
