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              b. iesirea din componenta echipei de garda
1. dr. / as . ............................................................         1. dr. / as...............................................................
2. dr. / as ............................................................               2. dr. / as ................................................................
3. dr. / as ...............................................................           3. dr. / as .................................................................

b. alte modificari (asociere medici, nume personal medical, medic coordonator, adresa etc...)........................

.......................................................................................................................................................................
La asigurarea continuitatii  asistentei medicale primare in regim de garda 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
2. anexa la conventia de asociere 
3.  cerere iesire din echipele de garda personal medical/ medic coordonator dupa caz

4. acte personal medical – buletin /carte de identitate , certificat casatorie/divort daca e cazul  
5. documente care să ateste pregătirea profesională a personalului medical şi dreptul acestuia de a profesa (certificat de membru al Colegiului Medicilor si aviz anual exercitarii profesiei  , certificat OAMMR + aviz anual pentru autorizarea exercitarii profesiei ,  Asigurare malpraxis)

6. Certificat de inregistrarea in Registrul Unic  cabinet medical MF,  CIF  si contract CJAS Timis pt medicii titulari de cabinete medicale

7. contract de munca/prestari servicii  pentru personalul  medical

8. alte documente dupa caz .......................................................................
Documentele depuse in copie se certifica conform cu originalul, dosarul se numeroteaza.

Subsemnatul-a dr. ............................................................................... declar că am luat la cunoștință drepturile mele conform legislației în materie de prelucrare de date cu caracter personal, în conformitate cu Regulamentul UE nr. 679/2016 și îmi exprim consimțământul pentru prelucrarea datelor prevăzute de legislatia in vigoare (Ordinul Ministerului Sanatatii  nr. 697/112 din 2011 actualizat) privind emiterea deciziei centrului de permanenta. 

Refuzul acordării consimțământului atrage imposibilitatea emiteri deciziei pentru centru de permanenta . 

□    DA, sunt de acord                                  □    NU sunt de acord 

data _______________   




Medic coordonator Dr. _________________________











(semnatura si stampila )
Telefon/e-mail  coordonator .............................
Deciziile se emit doar in cazul documentatiilor complete si corect completate  in termen de 30 zile. 

Avizarea programului de garzi se poate efectua numai pentru personalul medical precizat in  decizia centrului de permanenta.
