                                                      MINISTERUL SĂNĂTĂŢII
                                            DIRECŢIA DE SĂNĂTATE PUBLICĂ VALCEA
                                ​​​​​​​​​​​____________________________________________________________________________________

              STR, DECEBAL NR. 4A, RM. VALCEA, JUD. VALCEA
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........et........ap.......sector/judet...........................telefon ..............................., fax................................, email .........................@..................................., înmatriculată la registrul comerţului sub nr. ........................................, având codul fiscal nr. .............................. din ............................, solicit,
certificarea conformităţii cu normele de igienă şi sănătate publică     
pentru .................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………., situat la (adresa) :str.............................................................................nr..........,bl..........sc........etaj........   ap.........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) actul doveditor destinaţie imobilului (autorizaţie de construcţie, etc.) conform- art.6  Ord. M.S.nr.119/2014;  (unde este cazul) da.....        nu......
e) acte doveditoare privind deţinerea legală a spaţiului; acceptul vecinilor, asociaţiei de proprietari (nomenclator stradal/extras carte funciara unde este cazul); 

f) cod fiscal, certificat constatator;  
g) autorizaţia sanitară de funcţionare     (unde este cazul)  da.....        nu......
h) chitanţa de plată a tarifului de asistenţă de specialitate de sănătate publică  nr. ......................... din data de .................., în valoare de 400 lei (la sediul DSP VALCEA) /  CONT DSP NR. CONT RO77TREZ67120E365000XXXX; COD FISCAL DSP VALCEA  11286391 )

i) alte documente în funcţie de obiectiv, obiect activitate, cod c.a.e.n., c.i., imputernicire (unde este cazul), e.t.c.  
   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 .................................

OPIS: 

· CURSURI NOTIUNI FUNDAMENTALE DE IGIENA MODUL 5
· LISTA PERSONAL OPERATOR / BI
· LISTA SUBSTANTE BIOCIDE
· FISA APTITUDINE MEDICINA MUNCII , EXAMEN PSIHOLOGIC SI EXAMEN PSIHIATRIC + ADMINISTRATOIR 

· COPIE FORMARE PROFESIONALA[image: image1.png]




