CATRE
DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA BIHOR

Subsemnatul(a)

medic ,domiciliat(a)in

. titular al cabinetului medical individual/cabinetelor

medicale grupate/cabinetelor medicale asociate/societdtii civile medicale, respectiv cabinete medicale fara

personalitate juridica cu sediul in , la adresa

, avand telefon de contact:

si e-mail: solicit inregistrarea

cabinetelor medicale fara personalitate juridicda in Registrul Unic al Cabinetelor Medicale partea I-a.

In vederea inregistririi cabinetului medical fird personalitate juridici si emiterea certificatului de
inregistare in Registrul Unic al Cabinetelor Medicale, va depun urmatoarele documente:
> prezenta cerere formulata de citre medicul titular al cabinetului sau a asociatilor
> autorizatia de liberd practica a medicului titular sau a asociatilor
> dovada detinerii legale a spatiului in care urmeaza sd functioneze cabinetul medical;
> avizul Colegiului Medicilor din Romdnia
> actul constitutiv si statutul in cazul societatii civile medicale
> contracte de grupare si asociere a cabinetelor medicale inregistrate la administratia financiard in
cazul cabinetelor medicale grupate si asociate
> dovada indeplinirii conditiilor minime de spatiu si circuite functionale in concordantad cu serviciile
medicale furnizate pe specialitati (autorizatie sanitara de functionare)
> lista de servicii medicale furnizate

> alte inscrisuri doveditoare aferente

Oradea, in data de Semndtura




