CERERE DE AVIZARE CABINET MEDICAL SAU SRL

Vizat : NR. INREG. /
Departament Avizari
Catre:
Departamentul — Avizari al Colegiului Medicilor Brasov

Subsemnatul/a cu domiciliul in
Str. nr. bloc  scara _etaj _ ap. tel. specialitatea
grad profesional competenta

in calitate de reprezentant legal, administrator, imputernicit al (CMI, SRL, SCM, Fundatie),
organizate potrivit Ordinului 1670/ 2025 sau cabinetelor cu personalitate juridica, conform
Legii societatilor nr. 31/1990, cu denumirea:

va rog sa-mi aprobati eliberarea : Certificatului de Avizare a Unitatii Medicale:

Cu numele

Forma de exercitare cu unic domeniu de activitate
Localitatea adresa :

tel. reprezentat de mine ca medic administrator / asociat

Nr.inreg.la Registrul Comertului : J , CUI/CIF
functionind cu un numar de cabinete medicale in urmaétoarele specialitati si
competente:

Prezentei, anexez declaratie privind lista cu dotarea minima obligatorie existenta in concordanta cu
serviciile medicale furnizate impreuna cu documentele necesare, pentru obtinerea Certificatului de
Avizare, conform Ordinului 1670 din 24 nov. 2025

Taxa de avizare este achitata cu chit./OP nr. din , pentru un numar de __ specialitafi.

Declar pe propria raspundere ca aceasta unitate indeplineste cerintele legale cu privire
la dotarea minima obligatorie

Prin semnarea prezentei, declar, pe proprie raspundere, cd am cunostintd despre obligatia de a Instiinta
Colegiul Medicilor Brasov despre orice modificare a elementelor prevazute in cererea de avizare si, respective in
certificatul de avizare pe care il voi obtine, inclusiv inlocuirea sau angajarea sub orice forma a altor medici, in
termen de 10 zile de la data producerii acestora.

Ma oblig sa depun la Colegiul Medicilor Brasov copie a Certificatului de inregistrare in Registrul Unic al
Cabinetelor medicale respectiv o copie a certificatului fiscal in termen de 60 de zile de la infiintarea unitatii
sanitare.

Mentionez ca pe langa prezentul cabinet , sunt titular si la cabinetul /ele :

Localitatea Adresa
Specialitatile
declarat/e cu activitate PRINCIPALA / SECUNDARA .
Semnatura : Data :

Parafa :
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