Cabinet de practică independentă


CĂTRE DIRECȚIA DE SĂNĂTATE PUBLICĂ COVASNA

Doamnă/Domnule Director,
Subsemnatul(a) Dr. 


domiciliat(ă) în 
str. 


nr.
bl. 
 sc. 
 ap. 
, telefon 
 mobil 


e-mail 


cu specialitatea 
, competențe 


codul de parafă: 
, solicit a-mi aproba înscrierea în 

Registrul Județean al Cabinetelor de Practică Independentă a Profesiei de Asistent Medical Generalist, de Moașă și de Asistent: a Cabinetului de practică cu

denumirea 

din localitatea 
str. 


nr.
bl. 
 sc. 
 ap. 
, telefon 
 mobil 


e-mail 
 cu specialitatea 

Punct de lucru: localitatea  
str. 


nr.
bl. 
 sc. 
 ap. 
, cu specialitatea 


Anexez următoarele documente:
· Autorizaţia sanitară de funcţionare - copie;

· Certificatul titularului de membru al Ordinului Asistenţilor Medicali Generalişti, Moaşelor şi Asistenţilor Medicali din România, însoţit de avizul anua - copie; 
· Avizul filialei Ordinului Asistenţilor Medicali Generalişti, Moaşelor şi Asistenţilor Medicali din România, pe teritoriul căreia se solicită înfiinţarea - copie;
· Dovada deţinerii legale a spaţiului în care urmează să funcţioneze cabinetul de practică independentă a profesiei de asistent medical generalist, a profesiei de moaşă sau a profesiei de asistent medical, declarat ca sediu al activităţii - copie;
· Dovada dotării minime necesare funcţionării cabinetului de practică independentă a profesiei de asistent medical generalist, a profesiei de moaşă sau a profesiei de asistent medical, după caz, eliberată de direcţia de sănătate publică judeţeană, respectiv a municipiului Bucureşti pe teritoriul căreia se solicită înfiinţarea - copie;

· Tabel cu personalul medical, care lucrează în cadrul cabinetului; 

· Consimţământ privind datele cu caracter personal (model consimţământ).

Data 
Semnătura și parafa

