ACT ADIŢIONAL nr. ... 
la CONTRACTUL DE PRESTARI SERVICII
nr. .....  / .....................
    În baza acordului de voinţă al părţilor,
    Între :
    1. INSTITUTUL NAŢIONAL DE SĂNĂTATE PUBLICĂ, cu sediul în Bucureşti, Str. Dr. Leonte nr. 1-3, sector 5, tel: 021 318.36.20, fax: 021 312.34.26, cod fiscal: 26347241, cod IBAN: RO49TREZ70520E365000XXXX – ALTE VENITURI, deschis la Trezoreria Sectorului 5, reprezentat prin  Dr. SIMONA PÂRVU, Director General, în calitate de Prestator
şi
   2. ______________________________________________, cu sediul in ............................., Str. ..........................., nr. ....., judet/sector  ................., telefon/fax: ......................................, cod fiscal .................., cod IBAN ...................................................... deschis la ................................, reprezentat prin  _________________________, în calitate de BENEFICIAR,
s-a incheiat prezentul act aditional prin care partile au stabilit urmatoarele:
Art. 1 Durata contractului de prestari servicii nr. ...  / ..............  se prelungeşte până la data de 30.04.2021.

Art. 2 Avanseaza cele 2 exemplare ale actului adiţional semnate si ştampilate ȋnsoţite de un numar de plicuri autoadresate si timbrate egal cu numarul de luni de supraveghere dozimetrică individuală.
Art. 3  Prezentul Act Aditional constituie parte integranta a contractului de prestari servicii. Celelalte prevederi contractuale, inclusiv anexele 1 si 2, rămân neschimbate.
Prezentul Act Adiţional a fost încheiat  în 2 (două) exemplare originale, câte unul pentru fiecare parte.
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BENEFICIAR       
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Director Gen. Adj. Econ.,
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Consilier juridic,
        
     
           Viza CFFP
Coordonator LIR

Anexa 1

DENUMIREA INSTITUŢIEI: …………………………………………………………   LABORATOR, SECŢIE ………………………………………………
ADRESA pentru primirea filmelor / REZULTATELOR : Str. ………………………………………...    Nr.  ……..., Cod Poştal …………….
Localitate: …………………….……,  Judeţ: ………………………………; Tel / Fax: ………………………..…, e-mail: …………………........…….…
Lista persoanelor care urmează a fi supravegheate dozimetric individual de către Laboratorul de Dozimetrie Individuală din Institutul Naƫional de Sănătate Publică în anul 2021:

	Nr.

crt.
	Nume si Prenume
	Cod numeric personal
	Profesia

de baza
	Tipul 

practicii*)
	Tip expunere
	Energia medie

de lucru (Kev)
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*)  Clasificarea tipului practicii se va completa corespunzator domeniului de activitate şi codificarii  din Normele de dozimetrie individuală - Ordinul CNCAN nr.180 / 05.09.2002 ( MO – partea I, nr. 769 bis din 22.10.2002-ID)














Semnatura şi ştampila
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VA RUGĂM SĂ  RESPECTAŢI  TEMPLATE – UL DAT!!!


