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Nr...........Data.........

CERERE DE AVIZARE CABINET STOMATOLOGIC CU PERSONALITATE JURIDICA 
Catre: 

COMISIA PENTRU AVIZARI SI ACREDITARI A COLEGIULUI MEDICILOR STOMATOLOGI BRASOV

Subsemnatul/ Subsemnata Dr. ...................................................................................., 
cu domiciliul in Judetul.................................................., Strada.........................................Nr.............Bloc...............Apt.....................,

telefon................................................., specialitatea....................................................,
grad profesional.............................................................., 
atestat de studii complementare.................................................., 
va rog sa-mi aprobati eliberarea:
                           CERTIFICATULUI DE AVIZARE A CABINETULUI MEDICAL:

Declarat cu activitate PRINCIPALA / SECUNDARA
Denumire SRL : ................................................................................................................
Forma de exercitare : SRL cu obiect de activitate : 8623 / 8691, la locatia:
Localitatea ................................Adresa ............................................................................

Telefon..................................
Numar de inregistrare la Registrul Comertului Brasov : J................................................

Functionand cu un numar de ..... unituri dentare, respectiv cu un numar de .... aparate de radiologie, in urmatoarele specialitati si medici angajati / colaboratori:
Medici angajati 

Nume Medic..................................................Specializare/Competenta...........................
Nume Medic..................................................Specializare/Competenta...........................
Nume Medic..................................................Specializare/Competenta...........................
Medici colaboratori
Nume Medic..................................................Specializare/Competenta...........................

Nume Medic..................................................Specializare/Competenta...........................
Nume Medic..................................................Specializare/Competenta...........................
Nume Medic..................................................Specializare/Competenta...........................

Reprezentat de mine ca Medic administrator / asociat.
La prezenta anexez documentele necesare avizarii:
· Autorizatia sanitara de functionare emisa de DSP Brasov;

· Certificatul de înregistrare în Oficiul Registrului Comerțului și certificatul constatator pentru autorizarea activității la sediul/ punctul de lucru unde urmează a fi avizat cabinetul sau hotărârea 
             judecătorească privind înființarea asociației/ fundației și certificat de înscriere sau extras din     registrul asociațiilor și fundațiilor; 

· Actul constitutiv actualizat al societății sau statutul asociației/ fundației, după caz; 

· Dovada deținerii legale a spațiului în care urmează să funcționeze cabinetul/cabinetele medicale; 

· Schița spațiului; 

· Regulamentul de organizare și funcționare, din care să rezulte că se asigură independența profesională și dreptul de decizie al personalului medical; 

· Contractele individuale de muncă sau contractele de colaborare/ prestări servicii încheiate cu medicii stomatologi angajați/ colaboratori; 

· Orarul cabinetului stomatologic; 

· Certificatul de membru CMSR vizat la zi al medicilor stomatologi care desfășoară activități profesionale în cadrul cabinetului; 

· Certificatul profesional curent nu mai vechi de 3 luni, în cazul în care medicul stomatolog administrator sau delegat este înscris într-un alt colegiu județean; 
Mentionez ca in spatiul care urmeaza sa fie avizat se vor desfasura manopere de:

Stomatologie generala ………………

Ortodontie…………………………………

Chirurgie dento-alveolara………….

in baza certificatelor care atesta aceste specializari, respective competente.

Taxa de avizare in suma de ……………….. este achitata in data de ………………. ( conform extras cont CMSBV / conform dovada transfer bancar )

Prin semnarea prezentei, declar pe proprie raspundere ca am luat la cunostinta despre obligatia mea de a  instiinta Colegiul Medicilor Stomatologi Brasov, in termen de 10 zile, despre orice modificare a elementelor prevazute in cerere si in certificatul de avizare pe care il voi obtine, inclusive orice angajare / colaborare cu alti medici. De asemenea, ma oblig sa amplasez modelul unic la nivel national al firmei cabinetelor stomatologice, in conformitate cu prevederile Deciziei CMSR numar 4/2CN/2022.

Mentionez ca pe langa prezentul cabinet, sunt titular si la cabinetul / cabinetele:
Localitate............................Adresa.............................................Specialitatea....................................

Localitate............................Adresa.............................................Specialitatea....................................

Localitate............................Adresa.............................................Specialitatea....................................

Declarat / declarate cu activitate PRINCIPALA / SECUNDARA
Semnatura:                                                                                                     Data:

Cod unic de înregistrare: 17082455         Cont:  RO14BTRL00801205I96090XX  Banca Transilvania

Nr.inregistrare ANSPDCP: 21350

