Colegiul Medicilor Dentisti Silaj
Str. Kossuth nr.71, Zalau, jud. Silaj
j tel./fax: 0260 662444

e-mail: colegiusj@clicknet.ro
Coleglul Med|C|Ior Dentisti Salaj qwel;'@?:mdsalaj o

CERERE DE AVIZARE A UNUI S.R.L. MEDICAL

NR. INREG. /

Subsemnatul/a cu domiciliul in
Str. nr. bloc __ scara _etaj _ap.

tel. , mobil
specialitatea , competenta

va rog sa-mi aprobati eliberarea :
Certificatului de Avizare a Cabinetului Medical:

Cu numele

Forma de exercitare *_S.R.L. cu unic domeniu de activitate

Localitatea adresa : tel.

reprezentat de mine ca medic administrator / asociat .

Nr.inreg.la Cam.Comert : / / , functionand cu un numar de cabinete
medicale in urmitoarele specialitaiti :

La prezenta anexez documentele necesare pentru obtinerea Certificatului de Avizare a
Cabinetului Medical .
Taxa de avizare este achitata cu chitanta nr. din , pentru un numar de
specialitati .
Declar pe propria raspundere ca acesta unitate indeplineste cerintele legale cu privire
la dotarea minima.

Prin semnarea prezentei, declar pe proprie rispundere cia am luat la cunostinta despre
oblligatia mea de a instiinta Colegiul Medicilor Dentisti Salaj, in_termen de 10 zile, despre
orice modificare a elementelor previazute in prezenta cerere si in certificatul de avizare pe
care il voi obtine, inclusiv orice angajare de personal medical .

Mentionez cé pe langa prezentul cabinet , sunt titular si la cabinetul /ele :
Orasul Adresa Specialitatea
declarat/e cu activitate PRINCIPALA / SECUNDARA .

Semnatura : Data :

Stampila :
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