CERERE DE AVIZARE A CABINETULUI  MEDICAL

Către,
Departamentul Acreditări – Avizări al  Colegiului Medicilor Iaşi
Subsemnatul/a Dr_______________________________________________________ , in calitate de reprezentant medical, tel._______________________________________,                                     email: _______________________________, vă rog să-mi aprobaţi eliberarea :
Certificatului de Avizare a Cabinetului Medical cu numele: _______________________________________________________________________

Forma de exercitare ________________________________________________________
(Individual, SRL, SCM, Grupat, Asociat)
Sediul social al cabinetului: 

Adresa:____________________________________________________________________________________________________________________________________________

Specialitatile in care societatea furnizeaza servicii medicale: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Atestat de studii complementare / Competenţa:   __________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________Supraspecializare: __________________________________________________________

Activitate conexă: __________________________________________________________
Declar că pe lângă prezentul cabinet, sunt titular/ angajat/ colaborator şi la : 
Denumire institutie:________________________________________________________
Adresa  ________________________________________________________________
De asemenea, mentionez ca în spațiul destinat activității medicale care face obiectul prezentei cereri isi desfasoara/ nu isi desfasoara activitatea si o alta unitate medicala 

Denumire ______________________________________________________________
(daca este cazul)

Depun aceasta cerere pentru:

- înfiinţare societate medicala    (
- înfiinţare punct de lucru secundar (
- adăugare (eliminare) specialităţi, competenţe, supraspecializări, activităţi conexe (
- schimbare sediu cabinet (
- schimbare reprezentant medical (
- preluare praxis (
- alte precizări/ modificări: ____________________________________________________
_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________
( Declar pe propria răspundere că acest cabinet/ societate îndeplineşte cerinţele legale cu privire la dotarea minimă și condițiile de compatibilitate a specialităților.
Prin semnarea prezentei, declar, pe proprie răspundere, că am cunoştinţă despre obligatia de a înştiinţa Colegiul Medicilor Iasi despre orice modificare a elementelor prevăzute în prezenta cererea de avizare şi mentionate în certificatul de avizare pe care îl voi obţine, inclusiv înlocuirea sau angajarea sub orice formă a altor medici, în termen de 10 zile de la data producerii acestora.
Semnătura si parafa/stampila: ________________                   Data : __________________
Aceasta cerere este valabilă doar impreuna cu anexa.
Anexa la cererea de avizare/ reavizare:

Sediul social / principal: 

Adresa:___________________________________________________________________
Specialitățile în care se furnizează servicii medicale:

1. Specialitate:__________________________________________________________
Angajat/Colaborator:_________________________________________________________
Spațiul (nr. cameră, cabinet - conform schiței) în care se desfășoara activitatea: __________
Număr de cabinete în specialitate: ______________________________________________
2. Specialitate___________________________________________________________
Angajat/Colaborator:_________________________________________________________
Spațiul (nr. cameră, cabinet - conform schiței) în care se desfășoara activitatea: __________

Număr de cabinete în specialitate: ______________________________________________
3. Specialitate: _________________________________________________________
Angajat/Colaborator:_________________________________________________________
Spațiul (nr. cameră, cabinet - conform schiței) în care se desfășoara activitatea: __________

Număr de cabinete în specialitate: ______________________________________________
Sediul secundar:

Adresa:___________________________________________________________________

Specialitățile în care se furnizează servicii medicale:

1. Specialitate:__________________________________________________________
Angajat/Colaborator:_________________________________________________________
Spațiul (nr. cameră, cabinet - conform schiței) în care se desfășoara activitatea: __________

Număr de cabinete în specialitate: ______________________________________________
2. Specialitate___________________________________________________________

Angajat/Colaborator:_________________________________________________________
Spațiul (nr. cameră, cabinet - conform schiței) în care se desfășoara activitatea: __________

Număr de cabinete în specialitate: ______________________________________________
Sediul secundar:

Adresa:___________________________________________________________________

Specialitățile în care se furnizează servicii medicale:

1. Specialitate:__________________________________________________________
Angajat/Colaborator:_________________________________________________________
Spațiul (nr. cameră, cabinet - conform schiței) în care se desfășoara activitatea: __________

Număr de cabinete în specialitate: ______________________________________________
2. Specialitate___________________________________________________________

Angajat/Colaborator:_________________________________________________________
Spațiul (nr. cameră, cabinet - conform schiței) în care se desfășoara activitatea: __________

Număr de cabinete în specialitate: ______________________________________________

Sediul secundar:

Adresa:___________________________________________________________________

Specialitățile în care se furnizează servicii medicale:

1. Specialitate:__________________________________________________________
Angajat/Colaborator:_________________________________________________________
Spațiul (nr. cameră, cabinet - conform schiței) în care se desfășoara activitatea: __________

Număr de cabinete în specialitate: ______________________________________________
2. Specialitate___________________________________________________________

Angajat/Colaborator:_________________________________________________________
Spațiul (nr. cameră, cabinet - conform schiței) în care se desfășoara activitatea: __________

Număr de cabinete în specialitate:____________________________________________
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