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


Domnule Director,

Subsemnatul ..........................................................în calitate de reprezentant legal al ................ ...................................................................................................................................................................

FORMA DE ORGANIZARE ŞI DENUMIREA

cu sediul social în localitatea................................................... str ……………….......................... nr...., bl.............,sc....................,ap.........,sector/judet.........................,telefon………………..fax……………e-mail ………………cod fiscal…………………………, vă rog a-mi aproba înscrierea în Registrul Unic al Cabinetelor Medicale Partea a I-a a cabinetului medical fără personalitate juridică 
………………………………………………………………………………………………...................

DENUMIREA CABINETULUI MEDICAL

Numărul de sedii lucrative…………………

1.Sediul lucrativ în localitatea……………………Str.........................................................................  nr............., bl..............,sc............,et……….. ap..........sector/judet……………… telefon ……………..

care are următoarele activităţi autorizate………………....……………………………..........................

.................................................................................competenţe……………………………..................  supraspecializări ........................................................ activităţi conexe ................................................

În cadrul unităţii lucrează ………..medic/medici.

Medicul titular/împuternicit Dr. ........................................................Cod personal .................................

Data:








Semnătura şi ştampila 

Anexez alăturat:

· 1.Certificatele de membru eliberate de Colegiul Medicilor/Colegiul Medicilor Dentişti conform Legii 95/2006  din care să reiasă specialitatea eventual competenţele medicului/ medicilor - copii

· 2.Certificatul de avizare (al Asociaţiei, Fundaţiei, Organizaţiei)   eliberat de Colegiul Medicilor  Colegiul Medicilor Dentişti – ORIGINAL + copie
· 3.Dovada îndeplinirii condiţiilor minime de spaţiu şi circuite funcţionale în concordanţă cu serviciile medicale furnizate pe specialităţi,  competenţe, supraspecializări (notificare eliberată de D.S.P.)
· 4.Dovada deţinerii legale a spaţiului (contract de vânzare-cumpărare,închiriere, concesiune, comodat) în care funcţionează unitatea – copie

· 5.Schiţa cabinetului -  copie ; acceptul vecinilor şi asociaţiei de proprietari ;

· 6.Actul constitutiv, statutul   (al Asociaţiei, Fundaţiei, Organizaţiei)   cu specificaţia servicii medicale  – copie

· 7.Hotărârea judecătorească de înfiinţare -  copie

· 8. Horărârea statuară a organelor de conducere privind înfiinţarea unuia sau mai multor cabinete medicale

· 9.Tabel cu medicii specialişti şi codurile  lor de parafă, care lucrează în cadrul  (Asociaţiei, Fundaţiei, Organizaţiei)  
· 10.Hotărârea organelor de conducere şi dovada constituirii legale pentru cultele şi lăcaşele de cult religios 
2.Sediul lucrativ în localitatea……………................………Str.........................................................  nr............., bl..............,sc............, ap..........sector ……………… telefon ……………………………...

3.Sediul  lucrativ în localitatea……….……....……Str.....................................................................  nr............., bl..............,sc............, ap..........sector ……………… telefon ……………………………... 

4.Sediul lucrativ Str...................................................... nr............., bl..............,sc............, ap.......... 

sector ……………………, telefon………………………………………………………....

5.Sediul lucrativ Str..................................................... nr............., bl..............,sc............, ap............. sector ……………………, telefon……………………………...

SPECIALITĂŢI MEDICALE                                                                           NR CABINETE

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


  COMPETENŢE 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

  ACTIVITĂŢI CONEXE 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

  SUPRASPECIALIZĂRI

_________________________________________________________________________________

 * Cerere pentru înregistrarea unei  Asociaţii, Fundaţii, Organizaţii, ONG-uri   în Registrul Unic al Cabinetelor Medicale Partea I-a
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