MINISTERUL SĂNĂTĂŢII
DIRECŢIA DE SĂNĂTATE PUBLICĂ VALCEA


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

 E-MAIL ASPJ.VALCEA@ASPJVALCEA.RO


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,

(1) Autorizaţia sanitară de functionare pentru furnizarea ingrijirilor la domiciliu        
(2) Avizarea autorizatiei sanitare de functionare pentru furnizarea ingrijirilor la domiciliu                                              

situat la (adresa): str...........................................................................nr..........,bl..........sc........ etaj........   ap/cab..............localitatea......................................................................judetul………………………… având ca obiect de activitate (cod CAEN):……………………………………………………….......... ................................................................................................................................................................... ................................................................................................................................................................... 
  Anexez la cerere documentaţia solicitată, completă, şi anume:

a) Declaratia pe proprie raspundere;

b) Statutul unitatii/alte documente constitutive,certificate constatator cu mentionarea punctului de lucru, dupa caz* ;

c) Documente care atesta dobandirea personalitatii juridice,pentru asociatii si fundatii,dupa caz* ;

d) Dovada inregistrarii in registrul asociatiilor si fundatiilor,dupa caz*;

e) Documente privind detinerea legala a sediului dispeceratului pentru ingrijiri la domiciliu (situatie juridica,schita,plan de amplasare in zona ) ;

f) Regulamentul de organizare si functionare* ;
g) Organigrama serviciului de ingrijiri la domiciliu* ;

h) Documente privind codul fiscal,certificat de inregistrare fiscala* ;

i) Lista personalului angajat in serviciul de ingrijiri medicale la domiciliu ( +copie REVISAL sau copie contracte de munca/prestari servicii)* ;

j) Dovada pregatirii profesionale/documente de libera practica (avize anuale) pentru personalul medical angajat pentru asigurarea ingrijirilor la domiciliu (copie) ;

k) Lista dotarilor existente* ;

l) Alte documente, dupa caz,solicitate in mod oficial. 
   Data ......./........./.............                                             Semnătura ...........................
*- in cazul avizarii la 3 ani-documentele se vor prezenta numai daca au intervenit modificari fata de forma depusa la autorizarea initiala 

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. 

Data ......./........./.............                                             Semnătura ...........................
DECLARATIE
Subsemnatul………………………………………….. cu domiciliul in localitatea………………………………………str……………………………nr……  in calitate de………………………….al……………………………………… avand codul fiscal…………………………………, cunoscand faptul ca falsul in declaratii este pedepsit de legea penala, declar pe propria raspundere ca spatiul(adresa)…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

este detinut legal si nu face obiectul vreunui litigiu.

DATA..........................................                                          SEMNATURA.......................................

                                                                              Anexă la ASF nr. ...........................................
DECLARAŢIE

pe proprie raspundere pentru furnizarea serviciilor de ingrijiri la domiciliu
    Subsemnatul(a), .............................................................., în calitate de .......................................... al ............................................................................, cu sediul în localitatea .........................................., str. ...................................................................................................... nr. ..............., sectorul ................, având codul fiscal ...................................., declar următoarele pe propria răspundere, cunoscând că declaraţiile false sunt pedepsite conform legii:

    În sediul din localitatea. ..................................................................,str............................................. nr.............., Bl........... sectorul/judet........................., se desfăşoară activitatea de dispecerat ingrijiri la domiciliu/activitatile (cod CAEN) ...............................
    Sunt asigurate următoarele:

    1. Dispeceratul pentru ingrijiri la domiciliu detine dotari pentru pastrarea si accesarea documentelor medicale,de comunicare,specifice domeniului de activitate .................................... ..................................... ........................................................................................................................................................................
 .........................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................
    2. Personal de specialitate autorizat dupa cum urmeaza: ( nr.).................medici,................. asistenti medicali,..........................fizioterapeuti,.......................psihologi,....................logopezi,precum si alt personal dupa cum urmeaza:............................................................................................................................
    .....................................................................................................
    3. Serviciile medicale furnizate la domiciliu:.............................................................................................
..........................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................................................... .........................................................................................................
    4. La dispeceratul pentru ingrijiri la domiciliu sunt asigurate urmatoarele utilitati: 
     apă potabilă – Da/Nu............................
     apă caldă: - Da/Nu ...............................
     canalizare: -Da/Nu.................................

     iluminat-natural/artificial(electric)........................................

     instalatie termoficare (centrala/CT proprie,etc.)........................
    5. Alte detalii (ex. Contract CAS).........................................................

    6. Descrierea activitatii.............................................................................................................................

......................................................................................................................................................................
    7. Mă angajez să respect dispozitiile legale privind furnizarea serviciilor de ingrijiri la domiciliu in conformitate cu indicatiile medicului,fisa postului si competentele personalului medical conferite de pregatirea curriculara.
    Data ......./........./.............                                                                Semnătura şi ştampila                                                 
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