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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@dsp.romwest.ro 

Cod operator date cu caracter personal nr.12777

Nr.___________/Data_______________

Domnule Director,

Subsemnatul(a)_______________________________________________domiciliat(ă) în____________________ str._________________________________, nr._______ bl.______, sc.__ ap.______ judet_______________________________telefon____________________________  
e-mail __________________________________
solicit a-mi aproba înscrierea în Registrul Unic al Cabinetelor Medicale partea a-III-a a: Cabinetului de practica individuala/societatii de practica pentru servicii publice conexe actului medical ___________________________________________, str.______________________ nr.___, bl.____, sc.___, ap____,cabinet ______ judet_______________________,  
telefon _____________________ fax ______________________________
cu suprafaţa ________mp.
Punct de lucru: str.______________________________, nr._____, bl.___, sc.____ ap___,Cabinet nr.____________ sector_____,  telefon ___________, cu suprafaţa ________mp.


Menţionez că în cadrul unităţii lucrează_________ salariati.

Data:







             Semnătura:
Anexez alăturat:

· 1.Certificat de membru/Autorizatia de Libera Practica a titularului cabinetului - copie

· 2. Dovada de deţinere legală a spaţiului (contract de vânzare-cumpărare,închiriere, concesiune, comodat) pe numele titularului – copie
· 3.Actele constitutive ale societatii - copie
· 4.Schiţa spatiului din care sa reiasa ca activitatea se desfasoara separat de orice alta activitate sau de spatiile cu destinatia de locuinta - copie;
· 5.Dovada de la ONRC din care sa reiasa ca societatea are ca unic obiect de activitate furnizarea de servicii conexe actului medical;
· 6.Certificat de inmatriculare si certificat constatator
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