CMS3 - CERERE AVIZARE SCHIMBARE SEDIU CABINET

Nr. /

DOMNULUI PRESEDINTE AL

COMISIEI DE AVIZARI ACREDITARI DIN CADRUL
COLEGIULUI JUDETEAN AL MEDICILOR MURES

Subsemnatul/a

medic primar/specialist , avand
atestat/supraspecializare n cu
domiciliul Tn

Va rog sa avizati schimbarii sediului cabinetului medical individual din

Declar pe proprie raspundere cd in cabinetul medical existd dotarea minima
corespunzatoare activitatii medicale desfasurate.

Anexez documentatia necesara avizarii schimbarii sediului cabinetului, respectiv:

- copia certificatului de membru;

- copia autorizatiei sanitare de functionare, eliberata pentru noul sediu;

- dovada detinerii legale a spatiului in care urmeazd sa functioneze cabinetul
medical,

- originalul certificatului de avizare eliberat de Colegiul Judetean al Medicilor
Mures pentru inregistrarea cabinetului in Registrul Unic al Cabinetelor
Medicale din cadrul DSP Mures;

- dovada achitarii taxei de avizare

Sunt de acord cu prelucrarea datelor cu caracter personal.

Tg-Mures, la

Semnatura,






