CPJ5 — CERERE AVIZARE COMPLETARE OBIECT DE ACTIVITATE AL UNEI
UNITATI MEDICO-SANITARE CU PERSONALITATE JURIDICA LA SEDIUL
SOCIAL

Nr. /

DOMNULUI PRESEDINTE AL
COMISIEI DE AVIZARI ACREDITARI DIN CADRUL
COLEGIULUI JUDETEAN AL MEDICILOR MURES

Subsemnatul/a ,
reprezentant legal al ,
inmatriculata la ORC Mures sub nr. J/26/ /

Va rog sa avizati inregistrarea in Registrul Unic al Cablnetelor Medicale din cadrul
DSP Mures a mentiunii privind completarea activitatilor furnizate de societate la sediul social
din

cu urmatoarele activitati

,activitati care se vor desfasura in ____ cabinete.

Tn calitate de reprezentant legal al societatii, declar pe proprie rispundere ci in cadrul
acestei unitati exista dotarea minima prevazuta de actele normative in vigoare.

In acelasi timp, declar pe proprie raspundere ci in cadrul cabinetului/cabinetelor
medicale se va respecta independeta profesionala si dreptul de decizie al personalului angajat

La prezenta cerere anexez documentatia necesara eliberarii avizului, respectiv

- copiile certificatelor de membru ale medicilor care vor presta activitate in
cadrul cabinetului/cabinetelor medicale ale societatii;

- fisele de atributii ale posturilor personalului care presteaza activitate in
cadrul cabinetului/cabinetelor medicale ale societdtii, la care se ataseaza
contractele Tncheiate cu acesta;

- copia autorizatiei sanitare de functionare;

- programul de lucru al cabinetului/ cabinetelor medicale, aprobat de
conducerea societaii,

- originalul avizului eliberat de Colegiul Judetean al Medicilor Mures, pentru
inregistrarea societatii in Registrul Unic al Cabinetelor Medicale;

- dovada achitarii taxei de avizare.

Sunt de acord cu prelucrarea datelor cu caracter personal.

Tg-Mures, la

Semnatura,






