Nr. ..……/....…… din …………..

Cerere de modifcare a datelor  cabinetului de liberă practică pentru servicii publice conexe actului medical (cu personalitate juridică)
Kérelem orvosi tevékenységgel összefüggő tevékenységet folytató 

rendelők adatainak módosításához (jogi személyiséggel rendelkező)
Subsemnatul / Alulírott 
Titularul/delegatul cabinetului medical: 

cod/nyilvántartási szám
denumirea /megnevezés 
 
rendelő tulajdonosa/meghatalmazottja

Vă rog să modificați datele cabinetul medical în "REGISTRUL UNIC  AL CABINETELOR MEDICALE" al judeţului Covasna: / Kérem a Kovászna Megyei Közegészségügyi Igazgatóságot, hogy szíveskedjék módosítani a fenti orvosi rendelő adatait a Kovászna Megyei Orvosi Rendelők Jegyzékében:

Datele cabinetului / A rendelő adatai

Denumirea / Megnevezés


Specialitatea de bază / Alaptevékenység


Sediul principal / Székhely
localitatea / helység: cod poștal/irányítószám
denumire/ megnevezés


strada / út
nr./hsz
bl./th.
sc./lp.
ap./ajtó

telefon
e/mail


Specialități / Szakterület

Sediu secundar / Munkapont
localitatea / helység: cod poștal/irányítószám
denumire/ megnevezés


strada / út
nr./hsz
bl./th.
sc./lp.
ap./ajtó

Specialități / Szakterület

Sediu secundar / Munkapont
localitatea / helység: cod poștal/irányítószám
denumire/ megnevezés


strada / út
nr./hsz
bl./th.
sc./lp.
ap./ajtó

Specialități / Szakterület

Sediu secundar / Munkapont
localitatea / helység: cod poștal/irányítószám
denumire/ megnevezés


strada / út
nr./hsz
bl./th.
sc./lp.
ap./ajtó

Specialități / Szakterület

Sunt conştient că datele înregistrate mai sus sunt considerate date publice, la care poate avea acces orice persoană. / Tudomásul veszem, hogy  a nyilvántartásba kerülő fenti adatok közérdekű adatoknak minősülnek, azokhoz bárki hozzáférhet. 

Datele titularului / delegatului cabinetului / A rendelő tulajdonosának/meghatalmazottjának adatai

Cod parafa / Alapnyilvántartási szám


Numele şi prenumele / Család és utónév


Specialitatea / szakterület


Datele de contact / Elérhetősége
localitatea / helység: cod
denumire/ megnevezés


strada / út
nr./hsz
bl./th.
sc./lp.
ap./ajtó


telefon: 
e-mail:


Anexez următoarele documente / Csatolom a következő iratokat:
· originalul Certificatului de Înregistrare / Az eredeti Beiktatási Igazolvány;
· Lista cu dotarea minimă necesară funcționării cabinetului, în concordanță cu serviciile furnizate, conform anexei nr. 2 la Ord. M.S. nr. 1992/2023/ Minimálisan kötelező felszerelés a 2023/1992. számú minisztérium rendelet 2. melléklete alapján;
· Copie de pe autorizaţia de liberă practică sau, după caz, copie de pe atestatul de liberă practică pentru persoanele care furnizează servicii publice conexe actului medical în cadrul cabinetului, eliberată/eliberat: a) de direcţia de sănătate publică judeţeană sau a municipiului Bucureşti; sau b) de organizaţia profesională legal constituită cu competenţă în emiterea documentelor care atestă pregătirea profesională şi dreptul de liberă practică pentru membrii organizaţiei/ Egészségügyi tevékenységi engedély – azon személyeknek akik a 83/2000. számú sürgősségi kormányrendelet 1 szakaszának 2 bekezdése alapján említett szakmák közül valamelyiket  önállóan gyakorolják - másolat;

· Dovada deţinerii spaţiului în care urmează să funcţioneze cabinetul/ A helység tulajdonát (bérlését) igazoló dokumentum - másolat;

· Pentru serviciile publice conexe actului medical de fizioterapie, logopedie şi tehnică dentară se va solicita avizul organizaţiei profesionale teritoriale, cu menţionarea practicilor autorizate în cadrul cabinetului/ A területi szakmai szervezet szakvéleménye, adott esetben - másolat;
· Certificatul de înregistrare la registrul comerţului, respectiv certificatul de înregistrare în registrul persoanelor juridice, ori hotărârea judecătorească de înfiinţare sau dovada dobândirii personalităţii juridice, după caz/ Cégbejegyzési igazolás, amelyből kitűnik, hogy a kereskedelmi társaság orvosi tevékenységgel összefüggő tevékenységet folytat – másolat;

· Actul constitutiv sau statutul persoanei juridice, după caz/ Alapító okirat - másolat;

· Lista personalului din cadrul cabinetului autorizat pentru practica serviciilor publice conexe actului medical/ A rendelő személyzetének listája.
Data / Kelt

Semnătura / Aláírás
Am primit Certificatul de înregistrare / Átvettem a működési engedélyt:  nr./szám ……… azi /dátum ……………...............

Semnătura / Aláírás
 ………………..............................

