Cerere modificare decizie centru de permanenta 

Catre 

Directia de Sanatate Publica Timis




Doamnei Director Executiv, 


Subsemnata (ul) dr. ...............................................................medic coordonator al Centrului de permanenta fix  ................................ aflat la adresa ........................................................solicit urmatoarele modificari incepand cu data de ......./......../2019:

a. intrarea in componenta echipei de garda a centrului de permanenta 
1. dr.. ............................................................                1. as. .................................................................
2. dr.. .............................................................               2. as. ....................................................................
3. dr.  ..............................................................                3. as. ....................................................................
b. iesirea din componenta echipei de garda a centrului de permanenta  

1. dr.. ..................................................................               1. as. ......................................................................
2. dr.. ................................................................                  2. as. .....................................................................
3. dr. .................................................................                 3. as. ......................................................................
c. alte modificari (nume medici/asistente , medicii asociati,  adresa, medic coordonator etc...)........................

.......................................................................................................................................................................
La asigurarea continuitatii  asistentei medicale primare in regim de garda in centrul de permanenta participa urmatorii:
A. medici                                                                                  B. Asistente(i)

1. dr..............................................................



1. as..............................................................
2. dr..............................................................



2. as..............................................................
3. dr..............................................................



3. as..............................................................
4. dr..............................................................



4. as..............................................................
5. dr..............................................................



5. as..............................................................
6. dr..............................................................



6. as..............................................................
7. dr..............................................................



7. as..............................................................
Anexez  urmatoarele:

1. conventia de asociere conform anexei 2. din ordinul MS nr. 697/2011 actualizat  cu noua componenta semnata de catre medicii de familie titulari /reprezentantii legali si stampila fiecarui cabinet de medicina de familie  insotita de anexa la conventia de asociere
2. actele personalului medical  nou intrat in componenta echipelor de garda in copie
Pentru medici : *carte identitate *certificat de membru al Colegiului Medicilor, *Asigurare malpraxis, *contract de munca/prestari servicii cu cabinet MF aflat in contract cu CJAS din centrul de permanenta, *Certificat RU cabinet medical MF pt medicii titulari de cabinete medicale aflate in relatie contractuala cu CJAS, *certificat casatorie/divort daca e cazul 

Pentru asistente  *carte identitate *certificat OAMMR + aviz anual pentru autorizarea exercitarii profesiei  *Asigurare malpraxis, *contract de munca/prestari servicii cu cabinet MF aflat in contract cu CJAS din centrul de permanenta, *certificat casatorie/divort daca e cazul
3. cerere  iesire din garzi a personalului medical  semnnata si de medicul coordonator
4. alte documente dupa caz .......................................................................
data _______________   




Medic coordonator Dr. _________________________











(semnatura si stampila )
Telefon/e-mail  coordonator .............................
Documentele depuse in copie se certifica conform cu originalul, dosarul se numeroteaza

!!!!! Cererile se depun pina in data de 15  a lunii pentru luna urmatoare, deciziile se emit doar in cazul documentatiilor complete si corect completate , Avizarea programului de garzi se poate efectua numai dupa emiterea deciziei

