DOAMNA DIRECTOR,

Subsemnatul/a, cu
specialitatea , titular/a al/a cabinetului
individual de libera practica pentru servicii publice conexe actului medical

infiintat la data de zi luna an , cu sediul in: judetul Iasi,
localitatea , Str. ,
nr. __,bl.___,sc. ,ap. , tel. , solicit Tnregistrarea

cabinetului in Registrul Unic al Cabinetelor Medicale — Partea a 3-a.

Date contact ale reprezentantului legal al unitatii: TELEFON
ADRESA EMAIL

Anexez la prezenta cerere urmatoarele:

- Copie de pe autorizatia sanitard de functionare conform anexei nr. 2 la Ordinului
MS nr. 1992/2023(cu modificarile ulterioare);

- Lista cu dotarea minima necesara functionarii cabinetului, in concordantd cu
serviciile furnizate, conform anexei nr. 2 la Ordinului MS nr. 1992/2023((cu modificarile
ulterioare);

- Copie de pe autorizatia de liberd practica sau, dupa caz, copie de pe atestatul de
libera practica pentru persoanele care furnizeaza servicii publice conexe actului medical in
cadrul cabinetului, eliberata/eliberat:

(1) de directia de sandtate publica judeteana sau a municipiului Bucuresti; sau

(I1) de organizatia profesionala legal constituitd cu competentda in emiterea
documentelor care atestd pregdtirea profesionala si dreptul de libera practica pentru membrii
organizatiei;

- Copie dupa Avizul anual pentru autorizarea exercitdrii profesiei conform
specialitatii obtinute Tn urma studiilor;

- Dovada detinerii spatiului in care urmeaza sa functioneze cabinetul (dacad contractul
de inchiriere nu este vizat de Directia de Finante se adauga la contract si copie dupa actul de
detinere a spatiului proprietarului);

- Copie Certificat de Inregistrare fiscala

- Avizul Organizatiei profesionale din care face conform profesiei, in conformitate cu
prevederile Ordonantei de Urgenta nr. 25/2023, respectiv a Ordinului MS nr. 1992/2023 cu
modificarile ulterioare);

- Lista personalului din cadrul cabinetului autorizat pentru practica serviciilor
publice conexe actului medical.

- Declaratia de consimtdmant cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal.

Data Semnatura,

DOAMNEI DIRECTOR AL DIRECTIEI DE SANATATE PUBLICA A
JUDETULUI IASI



