Cerere Autorizare Serviciu de Ambulanţă
Către Direcţia de Sănătate Publică a Judeţului Dolj

În atenţia D-lui / D-nei Director 

Subsemnatul__________________________________în calitate de director / medic şef al 
1. Serviciului de Ambulanţă al Judeţului / Municipiului ____________________________
2. SMURD al Judeţului / Municipiului ________________________________________________
3. Serviciului de Ambulantă  __________________________________________________
_______________________________ cu sediul central în localitatea ______________________
Judeţul ___________cu activitate pe teritoriul judetelor ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
precum si a municipiului __________________________________________________________.
vă rog  să aprobaţi numirea unei Comisii de autorizare a funcţionării serviciului de ambulanţă / SMURD sus menţionat. Vă aduc la cunoştinţă că sunt de acord  cu preluarea costului de deplasare şi cazare a membrilor comisiei. Totodată declar pe propria răspundere că serviciul pe care îl conduc / coordonez / aflat în structura unităţii pe care o conduc, îndeplineste toate cerintele în vederea autorizării / reautorizării şi înţeleg că în cazul în care cerinţele de autorizare / reautorizare nu sunt îndeplinite comisia poate suspenda temporar sau definitiv activitatea servicului. 
Reprezentant legal al serviciului solicitant: (in cazul SMURD - reprezentantul legal al spitalului responsabil de coordonarea activitatăţii medicale a serviciului la nivel judeţean sau al Muncipiului Bucuresti)

Nume _____________________________      
Calitate ___________________________

Semnătura________________________  
Localitate_________________________                                               Data
