Cerere CERTIFICAT ANEXA. C-PO-SCSPB-03-02

Domnule Director,

Subsemnatul(a) - Asistent medical ,
domiciliat(a) in str. , nr. ,
bl. , SC. ap. telefon , e-mail

cu specialitatea As.med. ,
codul de parafa , solicit solicit a-mi aproba :
|:| Schimbarea sediului: la adresa: Loc... ..o veeeeeeeeeeoeeeee e WSE i, nr. ... bl ..., sc. ..., et.
v, ap. ..., sectorul ....... , cu suprafata de ........
|:| Infiintarea/desfiintarea sediului/secundar la adresa: Loc......................c.ccove e S e, nr.

bl sC et ., ap. ..., sectorul ... , cu suprafata de.........
|:| Schimbarea NUMEIUI .........cocvviiiiiine,
|:| Schimbarea structurii cabinetului .............ccccceveveievnnnn.
|:| Modificarea serviciilor de ingrijiri medicale autorizate

(Se vor enumera serviciile de ingrijiri medicale autorizate a fi acordate ca urmare a modificarii activitagii
cabinetului, In funcfie de specializarile si competentele profesionale dobdndite de titular, potrivit prevederilor
anexei nr. 1 la Ordinul ministrului sanatagii nr. 1.454/2014.)

|:| Alte modificari: ....................

AC.P.L/ICP.LA. ,
inscris in Registrul Unic la data de cu numarul de inregistrare
Data: Semnaétura si parafa:

Anexez alaturat:

e l.Certificat de membru eliberate de OAMMR din care sa reiasa  specialitatea—
COPI. ettt e

e  2Certificatul de avizare a C.P.L/ICP.LA. elivperat de OAMMR - ORIGINAL
COPIB ettt

e 3.Dovada de detinere legala a spatiului (contract de vanzare-cumparare, inchiriere, concesiune, comodat) pe numele
CabINEtUIUL — COPIE. .. vviie i ;

4.Dovada dotarii minime (declaratie si referat evaluare)...........cccoeveiiienieniiniee e

5.Autorizatia sanitara de fUNCLIONAIE = COPIL........uiiiiiiiieree e
6.Contract de asociere Tn cazul cabinetelor asociate - COpi€........ccccoeereieiiinicninenns

7.Tabel cu personalul si  codurile lor de parafa ca lucreaza in C.P.L/IC.P.LA.

e 8. Certificatul de inregistrare in Registrul Unic obtinut anterior (original)




