
Către Direcţia de Sănătate Publică Ialomita
Subsemnatul(a)Dr.___________________________________domiciliat(ă) în_________________ str._________________________________, nr._______ bl.______, sc.__ ap.____________ judeţul __________________telefon____________________________  email __________________________cu specialitatea________________________competenţe________________________  supraspecializări_______________________codul de parafă ______________, solicit a-mi aproba înscrierea în Registrul Unic al Cabinetelor Medicale partea a-I-a a: Cabinetului medical individual

____________________________________ din _______________, str.______________________ __________nr.___, bl.____, sc.___, et.___ ap____, cabinet ______ judeţul______________, telefon ______________ fax ______________________________.
Punct de lucru: localitatea________________________str._____________________________, nr._____, bl.___, sc.____ et.____, ap___, Cabinet nr.____ judeţul__________,  telefon ___________,.


Menţionez că în cadrul unităţii medicale lucrează_________ medici.

Data:








          Semnătura şi parafa
Imi exprim in mod expres liberul consimtamant, pentru prelucrarea datelor cu caracter personal.
Anexez alăturat:
1.Autorizaţia sanitară de funcţionare pe baza referatului de evaluare – (copie);
2.Schita spatiu;

3.Certificatul de avizare a cabinetului medical individual eliberat de Colegiul Medicilor/Colegiul Medicilor Dentişti, jud. Ialomita –( ORIGINAL + copie);
4.Certificatul de membru eliberat de Colegiul Medicilor/Colegiul Medicilor Dentişti din care să reiasă specialitatea, competenţele, supraspecializările  medicului/medicilor, vizat pe anul în curs – (copie);
5.Declaraţie pe proprie răspundere, privind existenţa dotării minime, conform Ord. MSF nr.153/2003 (model declaraţie);

6.Diplomă de medic/Diplomă de licenţă a medicului titular – (copie);
7 Diplomă de medic specialist/primar/ atestate a medicului titular – (copie

7.Carte de identitate, certificat de căsătorie şi/sau sentinţă de divorţ după caz – (copie);
8.Dovada de deţinere legală a spaţiului (contract de vânzare-cumpărare, închiriere, concesiune, comodat + extras CF) pe numele cabinetului medical– (copie);
Actele se depun la Birou Avize/autorizari. zilnic între orele 9-13, informaţii la telefon 0243230280.

