Cerere pentru modificarea unei Societăţi Comerciale (SRL) în  Registrul Unic al Cabinetelor Medicale Partea II-a
Catre Directia de Sanatate Publica Timis

Domnule Director Executiv,

S.C. _____________________________________________________ cu sediul social in  ____________________ 
 str.________________________________________nr.___,bloc____,sc._____,ap____ telefon__________________ 
fax_________________ email_____________________________   cu nr. de înmatriculare de la Registrul Comertului_____________/_____________cod fiscal ___________________,solicită aprobarea înscrierii în Registrul Unic al Cabinetelor Medicale Partea aII a , pentru specialităţi medicale, competenţe, activităţi conexe şi supraspecializări declarate în anexa la prezenta cerere. 

Societatea este administrată de d-nul/d-na doctor:__________________________________ cu specialitatea ___________________________________________________________________
            Societatea  înregistrată în Registrul Unic al Cabinetelor Medicale cu  nr.___________la data de ______________________ vă solicita aprobarea:
⁯schimbării sediului la adresa ________________________________________________________ 

⁯schimbării numelui/formei de organizare în ____________________________________________
⁯înfiinţării/anulării punctului de lucru la adresa__________________________________________ _________________________________________________________________________________ 

⁯ punctului de lucru  de la adresa ________________________________________________ _________________________________________________________________________________

⁯completării/modificării specialităţilor, competenţelor medicale, supraspecializărilor conform

 anexei  _________________________________________________________________________

⁯completării/modificării activităţilor conexe conform anexei ____________________________

schimbării administratorului ______________________________________________________
Anexăm alăturat in copie     conform cu originalul urmatoarele  documente  numerotate 

Prezentul dosar contine …. Pagini,                        
1. Act de  deţinere  legală a spaţiului pentru:  sediul social şi sediile lucrative/puncte de lucru SRL
2. Certificatul de avizare al SRL de la  - Colegiul Medicilor / Colegiul    Medicilor Dentişti 

3 .Autorizatie sanitara de functionare   pentru fiecare punct de lucru din care să reiasă specialităţile, competenţele,    supraspecializările şi activităţile conexe  care se desfăşoară 
4.Actele constitutive ale societăţii comerciale 
5.Certificat de Înmatriculare de la Registrul Comertului + cod fiscal 
6.Certificat constatator de la Registrul Comertului din care să reiasă  că sunt îndeplinite condiţiile de desfăşurare a activităţii la sediile lucrative/sedii secundare 

7. Dovada de la Registrul Comertului din care să reiasă că societatea are obiect unic de activitate furnizarea de servicii medicale, cu sau fără activităţi conexe (cerere de înscriere de menţiuni şi rezoluţia pentru societăţile comerciale înfiinţate înaintea anului 2000 şi neînscrise în Registrul Unic al Cabinetelor Medicale - Partea a II-a).

8. Documente justificative care să ateste că administratorul societăţii medicale sau cel puţin o treime din numărul membrilor consiliului de administraţie sunt medici -diplomă de medic

9. Buletin / carte identitate reprezentant legal
10. Tabel cu medicii specialişti  şi codurile lor de parafă, care lucrează în cadrul societăţii    medicale cu personalitate juridică
11.Certificatele de membru eliberate de Colegiul Medicilor/Colegiul Medicilor Dentişti conform Legii 95/2006 din care să reiasă specialitatea, competenţa, supraspecializarea medicului / medicilor  

12.Schiţă cabinet medical
13.Schita amplasament in zona 
   Data:                                        

 

  Semnătura şi ştampila unităţii:

· Persoana de contact …………………………………………………….. telefon ………………………………...............

Adresa de contactat/notificare 

· adresa localitatea ……………………………… str………………………………………........nr… , bl. …., ap….., sc…. 

· telefon ................................................................  ,  e-mail................................................................ 

ANEXĂ

la cererea de înregistrare a S.C………………………………………………………….………………

privind activităţile cu caracter medical ce urmează a fi furnizate

NR CABINETE             SPECIALITĂŢI MEDICALE                                     MEDICI                                                                         

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


  COMPETENŢE 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

  ACTIVITĂŢI CONEXE 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

  SUPRASPECIALIZĂRI 

_________________________________________________________________________________

Declar pe proprie raspundere ca este asigurata dotarea minima corespunzatoare pentru fiecare activitate autorizata, conform Anexei 2 din Ordinul Ministerului sanatatii nr.153/26.02.2003. 

   Data:                                        

 

  Semnătura şi ştampila unităţii:
