         Către,
DIRECŢIA DE SĂNĂTATE  PUBLICĂ DÂMBOVIŢA
Subsemnatul (a)...........................................................,medic...........................
reprezentant legal al  ........................................................................................,
cu sediul în loc..............................................str...................................nr........., rog  radierea  cabinetului medical din Registrul Unic al Cabinetelor Medicale situat la adresa :  localitatea…………………………………… str……………………………………… nr…………… , cu nr. înregistrare în R.U.C…………, din data …………........., având specialitatea : …………………………………………………. 

Anexez alăturat 
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Semnătura,
...........................................                                        …………………………
