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,

Autorizatie pentru examinarea ambulatorie a candidatilor la obtinerea permisului de conducere si a conducatorilor de autovehicule sau tramvaie                                                           

pentru .................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………, situat la (adresa): Str................................................... nr. ............ bl.............sc..............et............ap..... localitatea………………............................................................judetul................................................... având ca obiect de activitate (cod CAEN)...............................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………..
structura funcţională: ...............................................................................................................................
 ..................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
  Anexez la cerere documentaţia solicitată, completă, şi anume:

a) certificatul de înregistrare în Registrul unic al cabinetelor medicale, pentru furnizorii organizaţi conform Ordonanţei Guvernului nr. 124/1998 privind organizarea şi funcţionarea cabinetelor medicale, republicată, cu modificările şi completările ulterioare, indiferent de forma lor de înfiinţare şi organizare sau, după caz, actul de înfiinţare sau organizare conform legislaţiei în vigoare;
b)autorizaţia sanitară de funcţionare, conform legii/raport sau proces-verbal de constatare a condiţiilor igienico-sanitare, după caz;
c)dovada deţinerii unui spaţiu de care dispune în mod legal;
d)dovada achitării contribuţiei la Fondul naţional unic de asigurări sociale de sănătate;
e)dovada deţinerii asigurării de răspundere civilă în domeniul medical;
f)dovada că are angajat personal medico-sanitar pentru specialităţile medicale pentru care solicită autorizarea, conform reglementărilor legale în vigoare;
g)dovada că medicii au drept de liberă practică/certificat de membru al Colegiului Medicilor din România, conform reglementărilor legale în vigoare;
h)pentru asistenţii medicali, autorizaţie de liberă practică/ certificat de membru al Ordinului Asistenţilor Medicali Generalişti, Moaşelor şi Asistenţilor Medicali din România, conform reglementărilor legale în vigoare;
i)dovada că fiecare angajat medico-sanitar deţine asigurare de răspundere civilă în domeniul medical;
j)dovada deţinerii în proprietate a aparaturii din dotare;
k)documente care dovedesc verificarea metrologică, service-ul, întreţinerea şi verificarea tehnică periodică a aparaturii din dotare
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]




