CM 5 — CERERE AVIZARE COMPLETARE OBIECT ACTIVITATE  CABINET
MEDICAL

Nr. /

DOMNULUI PRE SEDINTE AL

COMISIEI DE AVIZ ARl ACREDIT ARl DIN CADRUL
COLEGIULUI JUDE TEAN AL MEDICILOR MURE §

Subsemnatul/a

medic primar/specialist , avand
atestat/supraspecializare 1in cu
domiciliul Tn

Va rog $ avizai completarea obiectului de activitate al  cahiheét medical
individual cu activitatea de

-

Declar pe proprie aspundere & in cabinetul medical existdotarea minira
corespunitoare actividtii medicale desfurate.

Anexez documents necesdr avizarii completrii obiectului de activitate al
cabinetului, respectiv:

- copia certificatului de membru;

- copia autorizgei sanitare de funionare;

- dovada obnerii unei noi califiéri profesionale ( specialitate, atestat sau
supraspecializare);

- certificatul de avizare eliberat de Colegiul Jie@® al Medicilor Murg pentru
inregistrarea cabinetului medical in Registrul Uadi€abinetelor Medicale;

- dovada achifrii taxei de avizare

Tg-Murss, la

Semnatura,






