CERERE DE AVIZARE  A UNUI  S.R.L.  MEDICAL/ C.M.I   NR.  ___ -

Vizat:
                                                                   NR. ÎNREG._____ / ___________   
Președinte 
CJM BUZĂU
Dr. PORUMB DRAGOS
Către :
Președinte 
Comisia  Acreditări – Avizări
DR. PANA RADU SERBAN
Colegiul Județean al Medicilor Buzău
Subsemnatul/a ________________________________ cu domiciliul în _____________Str. ______________________ nr.___ bloc __ scara _ etaj __ ap. ___ tel.____________ , mobil _______________ 

SRL/ C.M.I.____________________________________________________
Sediu social: Cabinet medical de specialitate__________________________
Adresa:________________________________________________________
Medic:_________________________________specialitatea______________

_____________________________________________________________
vă rog să-mi aprobaţi eliberarea :

Certificatului de Avizare a Cabinetului Medical:   

Sediu secundar/social: Cabinet medical de specialitate____________________________________________________
Adresa:_______________________________________________________

Medic:_________________________________specialitatea____________________________________________________________________________
Firma: _________________________________  J      / ___ / ___ ,CUI_________________ funcţionând cu un număr de _______ cabinete medicale în următoarele specialităţi :______________________________
______________________________________________________________
Prezentei, anexez documentele necesare pentru obţinerea Certificatului de Avizare.

         Taxa de avizare este achitată cu chitanţa nr.______din ________20_____, pentru un număr de _____ specialităţi .

         Declar pe propria răspundere că această unitate îndeplineşte cerinţele legale cu privire la dotarea minima, conform ORD.M.S Nr.153/2003 actualizat.
Prin semnarea prezentei, declar, pe proprie răspundere, că am cunoştinţă despre obligaţia de a înştiinţa Colegiul Județean al Medicilor Buzău, despre orice modificare a elementelor 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.

Menţionez că pe lângă prezentul cabinet, sunt titular şi la cabinetul /ele :

Adresa  __________________ ___________________

Specialitatea ________________________________________
declarat/e cu activitate  PRINCIPALĂ / SECUNDARĂ .

Semnătura : ___________________                      Data : __________________

