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CERERE AVIZARE CABINET MEDICAL INDIVIDUAL
Domnule Preşedinte,


Subsemnatul(a)  Dr. … ………………………………………………….............................., vă rog să-mi                 

apobaţi eliberarea  certificatului de avizare a cabinetului medical în conformitate cu actele doveditoare anexate cererii.


Declar pe proprie răspundere că nu mă aflu în niciuna din situaţiile prevăzute în art. 481 şi 482 (1) din Legea nr. 95/2006, privind reforma în domeniul sănătăţii, Titlul XIII.
NUME:___________________________INIŢIALE:_____    PRENUME:__________________________

NUME PURTAT ANTERIOR:______________________ COD PARAFĂ:__________________

DOMICILIUL: ORAŞ:________________STR.:____________________________________NR.__________

BLOC:__________SCARA:______ETAJ:______APARTAMENT:_______SECTOR (JUDEŢ):___________

COD NUMERIC PERSONAL (13 CIFRE):__________________________TEL……………………………

LOC DE MUNCĂ (INTEGRARE):____________________________________________________________

ADRESĂ LOC DE MUNCĂ:_______________________________________________Tel.:_____________

GRAD PROFESIONAL___________________________SPECIALITATEA………………………………….

A DOUA SPECIALITATE:__________________________________________________________________

COMPETENŢE, SUPRASPECIALIZĂRI:______________________________________________________


Cod unic de înregistrare: 17082455         Cont:  RO14BTRL00801205I96090XX  Banca Transilvania

Nr.inregistrare ANSPDCP: 21350

