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	Sediul central:

Craiova, str. Tabaci, nr. 1

Tel.: 0251.31.00.67

Fax: 0251.31.00.71

E-mail: dspdolj17@gmail.com
Website: www.dspdolj.ro
	Sediul 2:

Craiova, str. Lămâiţei, nr. 10

Tel./Fax: 0251.55.06.69

E-mail: office@sanpubdj.ro
	Sediul 3:

Craiova, str. Brestei, nr. 6

Tel. 0251.41.31.34

E-mail: labdsp_dolj@yahoo.com
	Sediul 4:

Craiova, str. Ctin Lecca, nr. 2

Tel. / Fax: 0251.41.78.80

E-mail: liricv@yahoo.com
	

	Operator de date cu caracter personal nr.15174/2010

	

	




                                                     CERERE

   Subsemnatul(a), .......................................................................................................... cu domiciliul în localitatea.....................................judeţul.................str.....................................nr..........,bl.......sc........et.......

ap..............posesor/posesoare al/a BI/CI seria ........... nr. ....................., eliberat de ................................la data de..................în calitate de ....................................al ....................... ................................................................................................................., cu sediul în ............................ str......................................................................nr..........bl..........sc........ap.......sector/judet.....................telefon ..............................., fax..................................., e-mail …………………….@........................ înmatriculată la registrul comerţului sub nr. ........................................, având codul fiscal nr. .............................. din ............................, solicit,

Autorizaţia sanitară în baza referatului de evaluare                                                            

pentru ................................................................................................................................................., situat la (adresa): str...........................................................................nr..........,bl..........sc........ etaj........   ap/cab..............sector..................... având ca obiect de activitate (cod CAEN):...................... ................ ................................................................................................................................................................... ................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................

structura funcţională: ...............................................................................................................................

 ..................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

  Anexez la cerere documentaţia solicitată, completă, şi anume:

    a) documentația tehnică - memoriu tehnic

                                           - schiţe cu detalii de structură funcţională            

    b) document autentificat care să ateste deţinerea legală a spaţiului, acceptul vecinilor, asociaţiei de proprietari;
    c) cod fiscal, certificatul constatator de la Registrul Comerțului   

    d) contract colectare şi incinerare deşeuri medicale (unde este cazul) da/nu

    e) autorizația sanitară de funcționare (unde este cazul) da/nu

    f) certificatul de înregistrare în Registrul Unic al Cabinetelor Medicale (unde este cazul) da/nu

    g) chitanța de plată a tarifului de autorizare sanitară nr. ......................... din data de .................., în valoare de 300 lei (unde este cazul) da/nu

    h) alte documente care să ateste îndeplinirea cerințelor legale incidente domeniului ....................

    ........................................................................................................................................................

   Data ......./........./.............                                             Semnătura ...........................

* Cerere A.S.F. în baza referatului de evaluare                  
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