DOMNULE DIRECTOR,

Subsemnatul Dr.

cu

specialitatca

medic titular al cabinetului medical

avind cod parafa ‘

curmdtoarea forma de organizare:

Cabinetului medical asociat , avind un numir de

urmeza:
- Cabinet nr.1 cu specialitatea

cabinete, dupd cum

medic titular al

cabinetului Dr cod parafa
- Cabinet nr.2 cu specialitatea

specialitatea
medic titular al

cabinetului Dr cod parafa specialitatea

- Cabinet nr.3 cu specialitatea medic titular al
cabinetului Dr cod parafa specialitatea

- Cabinet nr.4 cu specialitatea medic titular al
cabinetului Dr cod parafa specialitatea \
infiintat la data de _ zi luna an cu sediul in :judetul Iasi,
localitatea . Str. nr. bl. ap.

telefon :
solicit inregistrarea cabinetului in Registrul Unic al cabinetelor Medicale.
Date contact ale reprezentantului legal al unitatii : TELEFON
ADRESA EMAIL

Spatiul unde functioneazi cabinetul este obtinut prin :

1- contract de vinzare - cumparare;

2- contract de inchiriere;

3- alte forme (specificare)

Anexez la prezenta cerere urmatoarele:

- Copie dupa Autorizatiile de Libera practicd a medicilor si a certificatele de
competentd, unde este cazul;

- Dovada legald de detinere a spatiului in care functioneazi unitatea;

- Avizul Colegiului Medicilor in conformitate cu prevederile Ord.153/2003
actualizat.

- Copii dupa Certificatele de inregistrare a cabinetelor individuale;

- Contractul de asociere incheiat in forma scrisa cu respectarea Codului Civil si
a Normelor Ord. MS Nr. 153 /2003 inregistrat si avizat de Administratia financiara si
la Colegiul Medicilor;

- Autorizatia sanitard de functionare.

Data

Semniétura,

Domnul lui Director al Directiei de Sanatate Publica



