                                                      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


   
Subsemnatul(a), .............................................. ……………  , cu domiciliul în localitatea ................................., judeţul ......................, str. ..........................................................., bl……../sc……../et……../ap……., posesor/posesoare al/a BI/CI seria ........... nr………. ....................., eliberat de ..................................... la data de….. ........................., în calitate de………………… ............................. al ......................................................., cu sediul în……………………. …........................................................, telefon……………. ................., înmatriculată la registrul comerţului cu nr. ..............................., având codul fiscal nr. ..........................din..........................................solicit:

Autorizatie sanitara de functionare in baza referatului de evaluare pentru:

……….........................................………………………............................……….................................
situat la adresa…………………………….......................……………
avand ca obiect de activitate………………………………………………..................................................................……
cod CAEN……………........................................................................................................................

    I.Activitatea desfasurata consta in: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

II.Anexez la cerere documentatia solicitata completa,si anume:

a)copie a certificatului de inregistrare la registrul comertului si certificate constatator pentru punctele de lucru(dupa caz),actului constitutiv/statutului din care sa reiasa codul CAEN;

b)memoriul tehnic privind spatiile si mijloacele de transport;

c)planul de situatie cu locul de garare al masinii ;

d)dovada privind detinerea legala a spatiului in care se presteaza servicii funerare;

e)fisele de aptitudine ale personalului care atesta efectuarea examenelor medicale la angajare si/sau examenelor medicale periodice,conform Hotararii Guvernului nr.355/2007 privind supravegherea sanatatii lucratorilor,cu modificarile si completarile ulterioare,si certificatele de sanatate mintala ale personalului care presteaza ingrijiri medicale si celui care transporta decedatii;

f)autorizatia de transport emisa in baza Legii serviciilor de transport public local nr.92/2007,cu modificarile si completarile ulterioare ,sau cartea de identitate a vehiculului cu urmatoarele inscrisuri specifice:categorie de folosinta- autovehicul special , caroserie:SD funerar;

g)declaratia pe propria raspundere ca spatiul pentru care se solicita autorizare este detinut legal si nu face obiectul vreunui litigiu;
h) 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)
i)alte documente care sa ateste indeplinirea cerintelor legale,identificate de personalul specializat ,prezentate in etapa de evaluare.

*Documentele mentionate la lit.a)-i) vor fi depuse in copie cu mentiunea”conform cu originalul”si vor fi semnate si/sau stampilate de catre solicitant.

              DATA                                                                                     SEMNATURA SI STAMPILA

`
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.......................................
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  

                                                        SEMNATURA  

[image: image1.png]




