Anexanr. 2

FISA PARTENERULUI

Denumire institutie medicala publica

Cod de inregistrare fiscala

Decizie/ Hotarare infiintare {nr./ data)

Regulament de organizare si functicnare
(nr./ data)

Autorizatia sanitara de functionare (nr./
data)

Date de contact
{adresa, tel., fax, e-mail)

Persoana de contact
(nume, pozitia in institutie)

Sectie
Medicina interna
(numar paturi, numarul de angajati
|medici pe sectie, numar spitalizari/an*)

Sectie
Chirurgie
(numar paturi, numarul de angajati
medici pe sectie, numar spitalizari/an*)

Sectie
Oncologie
{numar paturi, numarul de angajati medici
pe sectie, numar spitalizari/an*)

Sectie
Terapie intensiva
(numar paturi, numarul de angajati
medici pe sectie, numar spitalizari/an*)

*2019 (anterior perioadei COVID19)

Nota: Informatiile furnizate se considera a fi conforme cu realitatea si asumate pe

propria raspundere de reprezentantul legal.

Manager spital
(nume prenume)(semndtura}

Data:




