MINISTERUL SĂNĂTĂŢII
DIRECŢIA DE SĂNĂTATE PUBLICĂ VALCEA


STR. DECEBAL NR. 4 A, TEL 0250747720, FAX 0250746504,

 E-MAIL ASPJ.VALCEA@ASPJVALCEA.RO

Biroul Avize-Autorizări


NR……………………..
                                                     CERERE

   Subsemnatul(a), ............................................................................................................, cu domiciliul în localitatea ......................................................  sector/judeţul..........................................  str. ............. .........................................................................nr.........., bl..........sc........et........ap...................................  posesor/posesoare al/a BI/CI seria ........... nr. ....................., eliberat de ..................................... la data de...................................., în calitate de ................................................................al ......................... ................................................................................................................., cu sediul în ............................ str......................................................................nr..........bl..........sc........ap.......sector/judet.....................telefon ..............................., fax..................................., e-mail …………………….@........................ înmatriculată la registrul comerţului sub nr. ........................................, având codul fiscal nr. .............................. din ............................, solicit,

Autorizaţia sanitară în baza referatului de evaluare                                                            

pentru........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
situat la (adresa): str...........................................................................nr..........,bl..........sc........ etaj........   ap/cab..............localitatea......................................................................judetul………………………… având ca obiect de activitate (cod CAEN):……………………………………………………….......... ................................................................................................................................................................... ................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................
structura funcţională: ...............................................................................................................................

 ..................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

  Anexez la cerere documentaţia solicitată, completă, şi anume:

a) memoriul tehnic privind descrierea obiectivului şi a activităţii care se desfăşoară sau se va 
   desfăşura în acesta, după caz;
b) planul de situaţie cu încadrarea în zonă cu menţionarea vecinătăţilor, după caz

c) schiţe cu detalii de structură funcţională şi dotări specifice profilului de activitate;
d) document autentificat care să ateste deţinerea legală a spaţiului, acceptul vecinilor, asociaţiei de proprietari;
e) cod fiscal, certificatul constatator de la Registrul Comerțului   

f) contract colectare şi incinerare deşeuri medicale (unde este cazul) da/nu

g) autorizația sanitară de funcționare (unde este cazul) da/nu

h) certificatul de înregistrare în Registrul Unic al Cabinetelor Medicale (unde este cazul) da/nu

i) chitanța de plată a tarifului de autorizare sanitară nr. ......................... din data de .................., în valoare de 300 lei (unde este cazul) da/nu

j) alte documente care să ateste îndeplinirea cerințelor legale incidente domeniului ....................

    ........................................................................................................................................................

               Documentele menţionate vor fi depuse in original sau în copie cu menţiunea „conform cu originalul”  şi vor fi semnate şi ştampilate de către solicitant                           

   Data ......./........./.............                                             Semnătura ...........................[image: image1.png]




