* Cerere modificare a Certificatului de Înregistrare a unui Cabinet medical individual / cabinete grupate  / cabinete asociate /societate civila medicala
Catre Directia de Sanatate Publica Timis

Domnule Director Executiv,

Subsemnatul(a) Dr………………………………………………absolvent al ..............................................
 medic avand specialitatea……………………………………………….........,. Cod numeric personal … … … … … … … … … … … … … 

cu domiciliu stabil in ………………………………..……………str. …………………………………………….nr. …….bl….. sc…. ap … 
reprezentant legal al  cabinetului ........................................................................................................., forma de organizare 

Cabinet medical individual □ / cabinete grupate □ / cabinete asociate □ / societate civila medicala □, înscris în Registrul Unic al 
cabinetelor medicale la data de ...................................cu numărul de înregistrare .... .... .... .... .... .... ....  solicit 
· Schimbarea  sediului la adresa :Localitatea………………………….str…………………………………
          nr…….,bl…….….,ap…...,sc……telefon cabinet.....................................e-mail................................................... 

· Înfiinţarea sediului secundar la adresa : Localitatea………………………… 
            str…………………………………    nr…….,bl…….….,ap…...,sc……telefon cabinet..................................... 
· Anulare sediu secundar la adresa : Localitatea…………………………………………………
            str……………………………………….    nr…….,bl…….….,ap…...,sc……
·  Schimbarea numelui: …………………………………………………………
· Completarea/modificarea  activitati autorizate :
 specialităţi ……………………………………………………………………………………..
competenţe  …………………………… supraspecializări ……………………………
· Alte modificari ...................................................................................................................
data








semnatura

Anexez alaturat in copie
	1. Dovada detinerii legale a spatiului  (contract de vanzare cuparare, inchiriere, comodat, concesiunepe numele medicului);
2. Certificat membru  eliberat de  Colegiului Medicilor/Colegiul Medicilor Dentisti din care sa reiasa specialitatea, competentele, supraspecializarile medicului ;
3. Certificat de avizare al  cabinetului eliberat de Colegiului Medicilor / Colegiul Medicilor Dentisti;
4. Autorizatie sanitara de functionare a cabinetului pentru activitatea autorizata ;
5. Autorizatie de libera practica pentru  activitati conexe actului medical (kinetoterapie, biolog, psiholog, chimist …)
6. Schita cabinetului  si  Schita-amplasament in zona a cabinetului
7. Buletin / carte identitate reprezentant legal
8. Documente care atesta modificarile survenite

In original - Certificat Registru unic + anexe la certificat anterioare daca e cazul. 


Pot fi contactat/notificat  la:

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

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