Cerere AUTORIZARE iniţială a unităţilor sanitare, publice sau private,
pentru examinarea ambulatorie a persoanelor fizice în vederea procurării, deţinerii, portului
şi folosirii armelor şi muniţiilor, conform Ordinului M.S. nr. 1945/09.06.2023
Domnule Director,

Subsemnatul(a) ___________________________________________, reprezentant(ă) legal(ă) al(a) ____________________________________________________________________________, cu sediul în ___________________, str. ___________________, nr. _____,  bl. ________, sc. ____, ap. _____, sector/judeţ ________________, telefon ______________, fax _______________, email _______________________________________, înmatriculată la registrul comerţului sub nr. _____________________, având codul fiscal nr. ________________ din _______________,  solicit autorizarea pentru examinarea ambulatorie a persoanelor fizice în vederea procurării, deţinerii, portului şi folosirii armelor şi muniţiilor supuse autorizării, conform Ordinului M.S.  nr. 1945/09.06.2023 pentru următoarele specialităţi
1. Medicină internă
DA (   NU (
2. Oftalmologie
DA (   NU (
3. ORL
DA (   NU (
4. Neurologie
DA (   NU (
5. Psihiatrie
DA (   NU (
6. Ortopedie-traumatologie
DA (   NU ( 

Anexez la cerere

- Declaraţie de consimţământ privind prelucrarea datelor personale

şi următoarele documente în copie conform cu originalul:

a) cerere pentru emiterea autorizaţiei pentru examinarea ambulatorie a persoanelor fizice în vederea procurării, deţinerii, portului şi folosirii armelor şi muniţiilor supuse autorizării, pentru una sau mai multe specialităţi aprobate în structura organizatorică, sau, după caz, pentru una sau mai multe specialităţi cu care este înscrisă în Registrul unic al cabinetelor medicale de la nivelul direcţiei de sănătate publică căreia i se adresează;

b) copia documentului de deţinere legală a spaţiului;

c) dovada deţinerii de către unitatea sanitară a asigurării de răspundere civilă în domeniul medical;

d) copii de pe contractele individuale de muncă sau, după caz, după contractele de prestări servicii, încheiate între unitatea sanitară şi personalul medico-sanitar, pentru specialităţile medicale pentru care solicită autorizarea, conform reglementărilor legale în vigoare;

e) dovada dreptului de liberă practică emisă de organizaţia profesională pentru fiecare angajat medico-sanitar din cadrul cabinetului/cabinetelor pentru care se solicită autorizarea;

f) dovada dotării minime obligatorii a cabinetului/cabinetelor pentru care se solicită autorizarea, conform anexei nr. 2 la Ordinul ministrului sănătăţii şi familiei nr. 153/2003 pentru aprobarea Normelor metodologice privind înfiinţarea, organizarea şi funcţionarea cabinetelor medicale, cu modificările şi completările ulterioare;
g) dovada garanţiei, întreţinerii şi verificării tehnice periodice, după caz, a aparaturii cabinetului/cabinetelor din dotarea prevăzută la lit. f). 
Toate documentele depuse la dosar trebuie să poarte ştampila unităţii medicale, semnătura şi sintagma „conform cu originalul”. 
Datele de contact ale unităţii medicale  sunt:
Adresa: localitatea ___________________, str. ___________________, nr. _____,  bl. ________, sc. ___, ap. ___, telefon ____________, fax _____________, email _________________________. 
 

Data,                                                                                              Semnătura, 

Domnului Director Executiv al Direcţiei de Sănătate Publică Dolj
