CERERE DE AVIZARE A CABINETULUI MEDICAL

Vizat : NR. INREG. _ / 20
Departament Avizari

Catre,
Departamentului Acreditiri - Aviziri
Colegiul Medicilor Brasov

Subsemnatul/a cu domiciliul in
Str. nr.  bloc  scara etaj ap.

CNP tel. , mobil
specialitatea , grad profesional sl competenta in

va rog sd-mi aprobati eliberarea :
Certificatului de Avizare a Cabinetului Medical PRINCIPAL /SECUNDAR

Cu numele : Dr.
CABINET MEDICAL

Forma de exercitare *

In specialitatea

Localitatea adresa : tel.

reprezentat de mine ca medic titular / delegat.
Medici1 angajati:

La prezenta anexez documentele necesare pentru obtinerea Certificatului de Avizare a
Cabinetulu1 Medical .

Taxa de avizare este achitata cu chitanta nr. din 20

Declar pe propria raspundere ca acest cabinet indeplineste cerintele legale cu
privire la dotarea minima .

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

Mentionez ca pe langa prezentul cabinet , sunt titular si la cabinetul :
Orasul Adresa : Specialitatea
declarat cu activitate PRINCIPALA / SECUNDARA .

Semnatura : Data :

Parafa

*= cabinet: 1-individual, 2-grupat, 3-asociat, 4-societate civila medicala.




