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                                                   CERERE DE REAVIZARE 
SC…………………………………………………………................................. persoana juridica, cu sediul in ...................................................................................................................................................., inregistrata  la ONRC cu J .........................., avand cod unic de inregistrare CUI .................................................., pentru punctul de lucru situat la adresa ....................................................................................................................................................................... 

avand  ca obiect de activitate si numar de unituri dentare , respectiv aparate de radiologie avizate anterior:
coduri CAEN : …………………...................................................
numar unituri dentare anterior avizate:  ............................
numar aparate de radiologie anterior avizate : ..................

declaram ca cererea noastra nu presupune
· modificari de structura  a cabinetului / clinicii deja existente ,

· modificari ale circuitelor , echipamentelor ,organizarii sau dotarii cabinetului/ clinicii deja existente.
Astfel, conditiile care au stat la baza eliberarii avizului initial pe numele titularului 
Dr. ................................................................................ raman neschimbate.

Modificarile pentru care solicitam o noua avizare a punctului de lucru de la adresa.............................................................................................................................................. sunt :
[  ] - persoana juridica ce doreste sa detina drepturile si responsabilitatile aferente autorizarii se schimba

[  ] – schimbarea  administratorului medical 

[  ] – schimbarea denumirii cabinetului

[  ] – schimbarea formei juridice

[  ] -- alt motiv ......................................................................................................................................................
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.

Nume si Prenume                                                                                                      Data
Semnatura

Cod unic de înregistrare: 17082455         Cont:  RO14BTRL00801205I96090XX  Banca Transilvania

Nr.inregistrare ANSPDCP: 21350

