CERERE
DE AVIZARE A CABINETELOR MEDICALE GRUPATE / ASOCIAT E

Domnule Presedinte,

Subsemnatul cu domiciliul
in str. nr. bic Sc. ap.
Localitatea jude Tel (fix) tel.( mobil)

Specialitatea 1 ad pgofesional
Specialitatea 2 ad pgofesional

Competera in

Pensionar: Da O Nu O
Tn calitate de REPREZENTANT LEGAL al

1.Vd rog sa-mi aprobayi eliberarea Certificatului de Avizare al cabinetelor
grupate/asociate cu:
Numele
Cu un nr.de cabinete in speciaiditile

Forma de organizare
Aflat la adresa: str. nr. bl. ap.
Localitatea dpt tel. fax

Reprezentat de medic titular / delegat:

Medici colaboratori: 1. Nume, prenume specialitatea
Grad protesal Compgden
2. Nume, prenume specialitatea
Grad protesal Compgden
Medici angaja: 1.Nume, prenume specialitatea
Grad protesal Compgden
2. Nume, prenume specialitatea
Grad profesb Competen
Program de lucru: Luni: Joi:
Migr Vineri:
Miercuri:

La prezenta anexez uiinarele:

Certificatul de Membru al Colegiului Medicilor;
Dovadi de spéu;

Autorizgtie Sanitak de Fungonare (xerox );
Certificate de competeh( xerox );

Ordin de confirmare Tn specialitate, primariat {oe);
Regulamentul de ordine interidaal cabinetelor;
Asigurarea de Malpraxis (xerox);

Semritura aDat




