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                 CERERE DE AVIZARE A CABINETULUI MEDICAL

                                       NR.-------- / ---------- 

   Domnule Presedinte,

                 Subsemnatul/a Dr. ________________________________  

  cu domiciliu in _________________ Str. ____________________,Nr._____

  bloc _______ ,scara ______ , etaj , _____ , ap. ______ ,sector/judet ____________

  specialitatea __________________________ si atestat in ______________________

  va rog sa-mi aprobati eliberarea Certificatului de Avizare a Cabinetului Medical

  cu numele: DR_________________________________________________________

  Cabinet Medical de _____________________________________________________

Forma de exercitare*_____________________________________________________

In specialitatea __________________________________________________________

aflat la adresa : _______________________________________________________

Medici angajati:________________________________
                       Reprezentat de mine ca medic titular/delegat.

     La prezenta anexez documentele necesare pentru obtinerea Certificatului de Avizare a Cabinetului Medical si o copie dupa chitanta doveditoare a platii taxei de avizare.

         Declar pe propria răspundere că acest cabinet îndeplineşte cerinţele legale cu privire la dotarea minimă conform legislatiei in vigoare. 

În situatia în care, Comisia de Avizări Acreditări a CM Sălaj, constată că nu sunt îndeplinite condiţiile legale de funcţionare a cabinetelor iar dotarea minimă nu este completă, trebuie să achit din nou taxa de avizare.

Declar pe proprie răspundere, că am cunoştinţă despre obligatia de a înştiinţa Colegiul Medicilor Salaj despre orice modificare a cerintelor prevăzute în cererea de avizare şi, respective în certificatul de avizare pe care îl voi obţine, inclusiv înlocuirea sau angajarea sub orice formă a altor medici, în termen de 10 zile de la data producerii acestora.

*= cabinet: 1-individual, 2-grupat, 3-asociat, 4-societate civilă medicală.
Semnatura si parafa ___________________                                Data ____________


