
 

 
Bd. Dimitrie Cantemir, nr. 1, bl. B2, sc.4, parter, sector 4, București, Telefon/ Fax: 021.310.10.59/69 Email: contact@assmb.ro 

1 

 

 

 

ANEXA 1 
 
 

CERERE DE AFILIERE 

în cadrul proiectului “RECUPERARE ONCOLOGICĂ” 

 
 

În urma anunţului dumneavoastră nr. ______ din data de _________ privind demararea procedurii 

de AFILIERE în cadrul Proiectului “RECUPERARE ONCOLOGICĂ”, _____________________ 

(denumirea organizaţiei)  

își exprimă intenţia de a se afilia ca partener unitate sanitară  publică sau   privată, alături de 

Administrația Spitalelor și Serviciilor Medicale București. 
 

Precizăm că ___________________________ (denumirea organizaţiei) îndeplinește condițiile 

generale și condițiile specifice de afiliere și se încadrează în categoria de parteneri eligibili pentru 

Afilierea în cadrul Proiectului “RECUPERARE ONCOLOGICĂ”. 

 

Având în vedere cele că prin Hotărârea Consiliului General al Municipiului București nr. 

181/04.06.2025 privind aprobarea Proiectului „Recuperare oncologică”, se acordă sprijin 

financiar în cuantum de 5.850,00 lei/ beneficiar în vederea decontării unui pachet de servicii de 

specialitate care cuprinde şedințe de kinetoterapie, drenaj limfatic, consiliere psihologică, precum 

şi consiliere de nutriție oncologică, considerăm că organizaţia noastră poate deveni partener 

afiliat în cadrul prezentului proiect, pentru asigurarea (se va/vor bifa serviciul/serviciile 

asigurat/e):1 
 

Serviciilor de Kinetoteapie  

 Serviciilor de Drenaj limfatic manual 

 Serviciilor de Consiliere psihologică 

 Serviciilor de Nutriție oncologică 

 

Tariful ofertat pentru afilierea în cadrul proiectului, care va fi menținut ferm și nemodificabil pe 

toată perioada de derulare a contractului, pentru fiecare categorie de servicii asigurate, este de:  
 

apierServicii de Kinetote     

 Servicii de Drenaj limfatic manual 

 Servicii de Consiliere psihologică 

 Servicii de Nutriție oncologică 

___________ lei/ședință 

___________ lei/ ședință 

___________ lei/ ședință 

___________ lei/ ședință 

 

Data ___________________ 
 

Reprezentant legal, 

Nume şi prenume, 

_____________ 

Semnătura şi ştampila 

 

 
1 Unitățile interesate, se pot afilia pentru una/mai multe/toate specializările aferente proiectului, cu respectarea 

condițiilor generale și specifice fiecărui tip de activitate din domeniul proiectului. 
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