CERERE DE AVIZARE 2023
CABINET INDIVIDUAL

Subsemnatul Dr. .................................................................................. domiciliat în ……………………………………………………………..…………………………………… medic titular al cabinetului ................................................................................. situat la adresa ............................................................................................................... telefon............................, e-mail: (OBLIGATORIU ! ) …………………..……………..…vă rog să-mi aprobați avizarea cabinetului sub formă de cabinet individual medical.

În vederea înscrierii cabinetului anexez copii după următoarele acte:

- Certificat de membru :(copie)

- Act legal de spațiu: (închiriere, comodat) - (copie)

- Act doveditor de existența circuitelor funcționale (schiță spațiu) - copie

Menționez:

1. Declar că pentru toate activitățile solicitate dețin dotarea conform prevederilor legale Ord. 153/2003, pentru desfășurarea activitatii de …………………………………. ………………...........................................................................................................
2. Aparatele și produsele tehnico-medicale utilizate la desfășurarea prestații1or medicale avizate sunt autorizate de Ministerul Sănătății și sunt deținute cu acte de cabinet:

3. Solicit gruparea cabinetului meu cu cabinetele Dr......................................................

4. și Dr ........................................................... care funcționează în același spațiu numai pentru cabinetele la care lucrează mai mulți medici (dacă este cazul)

Data ………………..




Semnatura......................

