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PATRONATUL MEDICILOR ASOCIATIA MEDICILOR
DE FAMILIE BUCURESTI - ILFOV DE FAMILIE - BUCURESTI





ÎMPUTERNICIRE
Subscrisa, 

Cabinet Medical Individual / CMA / SCM / SRL ………………………………….…………………................................................................................ cu sediul în ..................................................................................................................................  înregistrată în Registrul Unic al Cabinetelor cu nr. ……………………......………....,  CIF …………………..., prin reprezentantul său legal, .......………………………………… în calitate de .................................................., împuternicim Asociația Medicilor de Familie București-Ilfov și Patronatul Medicilor de Familie din București și județul Ilfov să ne reprezinte interesele în fața CASMB și Tribunalului Municipiului București în ceea ce  privește formularea și înregistrarea oricărei plângeri, contestații, cereri pentru anularea și suspendarea notificării și/sau notei de constatare nr. …………….......…… din data de ………………….... precum și a oricărui act de executare silită în baza notificării/ notei de constatare respective emisă de CASMB, având ca obiect întocmirea facturii de stornare.

Data

Semnătura reprezentantului legal și stampila cabinetului
	
	
	
	



