Cerere de înregistrare cabinet ONG

CĂTRE DIRECȚIA DE SĂNĂTATE PUBLICĂ COVASNA

Doamnă/Domnule Director,

Subsemnatul(a) .
 în calitate de reprezentant legal al 
(Denumirea Asociației, Organizației, Fundației)

cu sediul social în localitatea
str. 


nr.
bl. 
 sc. 
 ap. 
, telefon 
 mobil 

cu sediul profesional în localitatea
str. 


nr.
bl. 
 sc. 
 ap. 
, telefon 
 mobil 


e-mail 
 
vă rog a-mi aproba înscrierea în:
Registrul Unic al Cabinetelor Medicale partea a-II-a a cabinetului medical:

 (Denumirea cabinetului medical)
pentru specialități medicale, competențe, supraspecializări și activități conexe (dacă este cazul) declarate în anexa la prezenta cerere.

Medicul titular dna./dl. Dr.


cu specialitatea 


Puncte de lucru: 

1. Localitatea 
 str. 


nr.
bl. 
 sc.  
 ap. 
, telefon 
 

2. Localitatea 
 str. 


nr.
bl. 
 sc.  
 ap. 
, telefon 


Anexez următoarele documente:
· Autorizaţia sanitară de funcţionare – copie;
· Certificatul de avizare (al asociației/fundației/organizației) eliberat de Colegiul Medicilor/Colegiul Medicilor Stomatologi, jud. Covasna – copie;
· Certificatele de membru eliberat de Colegiul Medicilor/Colegiul Medicilor Stomatologi, jud. Covasna, vizate pe anul în curs – copie;
· Diplomă de medic/Diplomă de licenţă a medicului titular – copie ;
· Actul constitutiv, statutul (al asociației/fundației/organizației) – copie;
· Hotărâre judecătorească de înființare – copie ;
· Hotărârea statuară a organelor de conducere privind înființarea unuia sau mai multor cabinet medicale – copie;
· Hotărârea organelor de conducere și dovada constituirii legale pentru cultele și lăcașele de cult religios – copie; 
· Dovada de deţinere legală a spaţiului (extras CF + contract de vânzare-cumpărare, închiriere, concesiune, comodat) a cabinetului medical – copie ;
· Tabel cu specialitățile, competențele medicale furnizate și medicii specialişti care lucrează în cadrul cabinetului; 
· Consimţământ privind datele cu caracter personal (model consimţământ).
Data 
Semnătura și parafa
ANEXĂ
La cererea înregistrării a cabinetului 


	Nr. crt.
	Specialități medicale
	Medic nume/prenume
	Nr. cabinete

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Nr. crt.
	Competențe medicale
	Medic nume/prenume

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Nr. crt.
	Activități conexe 
	Personal autorizat nume/prenume  

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Data
Semnătura

