MINISTERUL SĂNĂTĂŢII
DIRECŢIA DE SĂNĂTATE PUBLICĂ VALCEA


STR. DECEBAL NR. 4 A, TEL 0250747720,

 E-MAIL aspj.valcea@aspjvalcea.ro



Doamnă Director,
Subsemnatul(a) Dr.___________________________________domiciliat(ă) în_________________ str._________________________________, nr._______ bl.______, sc.__ ap.______ judet ______________telefon_____________________________       e-mail _________________________cu  specialitatea __________________________ competenţe_____________________   supraspecializări_______________________

codul de parafă ______________, solicit a-mi aproba înscrierea în Registrul Unic al Cabinetelor Medicale partea a-I-a a: Cabinetului medical individual cu denumirea _____________________
________________________localitatea________________________,str._________________,nr.___ bl.____, sc.___,et.___ ap____,cabinet ______  ,   judet_____   , telefon ______________ mail ______________________________cu suprafaţa ________mp.
· Punct de lucru: str.______________________________, nr._____, bl.___, sc.____ et.____,ap___,localitate____________, judet_____, ……….. telefon __________


Menţionez că în cadrul unităţii medicale lucrează_________ medici.

Data:







             Semnătura şi parafa:
· 1.Autorizatia sanitara de functionare – copie 

· 2. Lista dotare minima existenta (anexa 4 Ord.MS 1670/2025)

· 3.Dovada de deţinere legală a spaţiului (contract de vânzare-cumpărare,închiriere, concesiune, comodat) pe numele medicului – copie

· 4. Avizul Colegiului Judetean al Medicilor Valcea/Colegiului Medicilor Stomatologi ,privind infiintarea cabinetului medical-  copie

· 5. Lista servicii medicale furnizate 

· 6. Lista personal medical autorizat 

· 7. Certificat RUCM vechi (numai pentru cei care infiinteaza puncte de lucru) ;

· 8. Certificat RUCM original in cazul in care se face schimbare de sediu ;

· 9.Date contact telefon si mail pt afisare sait DSP Valcea ( conf Ord MS 1670/2025 ,art.28,cap.6).

· 10.Medic titular /imputernicit ,cod personal(parafa) .
Consimțământ prelucrare date cu caracter personal

Prin semnarea prezentei îmi asum răspunderea asupra corectitudinii, exactității și veridicității datelor înscrise în prezenta cerere și îmi exprim acordul ca DSP Vâlcea să-mi utilizeze datele cu caracter personal pentru prelucrarea automată și manuală, stocare, arhivare și transmitere la Ministerul Sănătății conform prevederilor Ordinului MS nr.1059/2003. De asemenea, am luat la cunoștință de pe site-ul www.aspjvalcea.ro despre drepturile privind datele cu caracter personal prevăzute în Legea nr. 190/2018 și Regulamentul UE nr.679/2016. 
Cerere pentru înregistrarea unui  Cabinet medical individual  în Registrul Unic al Cabinetelor Medicale Partea I-a
                  Data                                                                                                              Semnătura
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