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,

Autorizaţia sanitară în baza referatului de evaluare                                                            

pentru........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
situat la (adresa): str...........................................................................nr..........,bl..........sc........ etaj........   ap/cab..............localitatea......................................................................judetul………………………… având ca obiect de activitate (cod CAEN):……………………………………………………….......... ................................................................................................................................................................... ................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................
Prestatorul de servicii funerare depune la direcţia de sănătate publică următoarele documente:
a)cerere conform modelului prevăzut la art. 46 lit. a);
b)copie de pe certificatul de înregistrare a societăţii la registrul comerţului;
c)dovada deţinerii spaţiului în care se prestează serviciile funerare;
d)memoriul tehnic care să cuprindă detalii privind spaţiile şi mijloacele de transport;
e)dovada că operatorul economic care prestează servicii funerare are în dotare cel puţin o trusă de îmbălsămare conform prezentelor norme;
f)dovada că are angajat cel puţin un tanatopractor cu diplomă obţinută conform prezentelor norme;
g)fişele de aptitudine ale întregului personal care lucrează în firma de servicii funerare care atestă efectuarea examenelor medicale la angajare şi/sau examenele medicale periodice, conform Hotărârii Guvernului nr. 355/2007 privind supravegherea sănătăţii lucrătorilor, cu modificările şi completările ulterioare. Suplimentar, persoanele care prestează efectiv îngrijiri mortuare, inclusiv cele care transportă decedaţii, vor prezenta şi un certificat de sănătate mintală;
h)autorizaţia emisă conform Legii nr. 92/2007, cu modificările şi completările ulterioare, pentru fiecare mijloc de transport;
i)declaraţia pe propria răspundere că spaţiul pentru care se solicită autorizarea este deţinut legal şi nu face obiectul vreunui litigiu;
j)în funcţie de specificul activităţii se pot solicita şi alte documente care să ateste îndeplinirea cerinţelor legale incidente domeniului. Acestea vor fi prezentate de solicitant în etapa de evaluare a obiectivului
k)chitanța de plată a tarifului de autorizare sanitară nr. ......................... din data de .................., în valoare de 500 lei (unde este cazul) da/nu (la trezorerie in contul RO40TREZ67120160103XXXXX –bugetul statului)
l) alte documente care să ateste îndeplinirea cerințelor legale incidente domeniului ....................

    ........................................................................................................................................................

               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 ...........................
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 ...........................
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