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MINISTERUL SANATATII

DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA  DAMBOVITA
Targoviste str.T.Vladimirescu nr.15-19 cod 130095

          Tel:0245613604, fax:0245611067 e-mail:dspdambovita@dspdambovita.ro 

Cod operator date cu caracter personal nr.12777

Nr._______/Data__________

Domnule Director,

Subsemnatul(a) Dr._________________________________,domiciliat(ă) în _____________ str.______________________________,nr.___, bl._____, sc.__ ap.____judet___________________ telefon_______________,e-mail ___________________cu  specialitatea______________________,  competenţe__________________supraspecializări_________________ codul de parafă __________,  solicit a-mi aproba :

· Schimbarea sediului: la adresa Str___________________nr._______Bl._____ Sc____ Ap___ Cabinet____________________,judet___________________cu suprafaţa de ____________

· Înfiinţarea sediului/secundar la adresa Str________________________nr.____ Bl.____  Sc____ Et.____Ap___ Cabinet ____________________, judet________________
cu suprafaţa de _______

· Schimbarea numelui:_______________________________________________
· Schimbarea codului de parafă _____________________________________________

· Completare: specialităţi ___________________competenţe medicale _______________ ________________, supraspecializări _____________________________

a CMI/SRL ________________________________________, înscris în Registrul Unic la data de __________________cu numărul de înregistrare_____________.


Menţionez că în cadrul unităţii medicale lucrează_________ medici.


Contratură medic _________________________________________________
Data:









Semnătura şi parafa:
Anexez alăturat:

· 1.Certificatul de membru eliberat de Colegiul Medicilor/Colegiul Medicilor Dentişti conform Legii 95/2006  din care să reiasă specialitatea, competenţele, supraspecializările  medicului – copie
· 2.Certificatul de avizare a cabinetului medical individual eliberat de Colegiul Medicilor – ORIGINAL + copie
· 3.Dovada îndeplinirii condiţiilor minime de spaţiu şi circuite funcţionale în concordanţă cu serviciile medicale furnizate pe specialităţi,  competenţe, supraspecializări 
· 4.Dovada de deţinere legală a spaţiului (contract de vânzare-cumpărare, închiriere, concesiune, comodat) pe numele medicului – copie 
· 5.Schiţa cabinetului -  copie;   Acceptul vecinilor, asociaţiei de proprietari;
· 6.Documente care atestă modificările survenite 
· 7.Lista cu dotari
· 8. Lista cu servicii medicale
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