CERERE DE AVIZARE  A  CABINETULUI  MEDICAL 
                                           FĂRĂ PERSONALITATE JURIDICĂ
Către
Departamentul Acreditări – Avizări al Colegiului Medicilor Iași
Subsemnatul/a ___________________________________ tel._________ , mobil _______________, fax_______________, e-mail____________________________ 

vă rog să-mi aprobaţi eliberarea 
Certificatului de Avizare a Cabinetului Medical cu numele
__________________________________________________________________________.
forma de exercitare a profesiei( individual, grupat, asociat, societate civilă medicală)_______________________________________________________________ __,
în specialitatea/specialitățile/competențele/activitățile conexe  și pentru cabinetul/cabinetele menționate în documentele anexate cererii, 
cu sediul  : principal______________________________________________________________________ _______________________________________tel/fax___________________________
secundar_____________________________________________________________________________________________________________tel/fax___________________________.
 reprezentat de mine ca medic titular / delegat/reprezentant legal
Menţionez că pe lângă prezentul cabinet , sunt titular/angajat/colaborator şi la____________
____________________________cu sediul în_____________________________________

    Declar că în spatiul cabinetului/societății civile medicale pentru care solicit avizarea nu funcționează o altă formă diferită de exercitare a profesiei.

Depun această cerere pentru: înființare cabinet/punct secundar/adăugare cabinete, specialități, competențe,activități conexe/schimbare sediu/schimbare formă de organizare/altele_____________________________________________________________

    La prezenta cerere anexez documentele necesare pentru obţinerea Certificatului de Avizare a Cabinetului Medical .

    Prin semnarea prezentei, declar pe propria răspundere că am cunoştinţă despre obligația de a înştiinţa Colegiul Medicilor Iași despre orice modificări ale elementelor prevăzute în cererea de avizare, în documentele de avizare, respectiv în certificatul de avizare pe care îl voi obţine, inclusiv modificările în structura de medici angajați sau colaboratori, în termen de 10 zile de la data producerii acestora.
          Semnătura : _______________                      Data : __________________
