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CERERE

Subsemnatul(a) _______________________________________________________________, cu domiciliul în localitatea _______________________________,  sector/județ _________________,  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/județ ________________, telefon ______________, fax _______________, email _______________________________, înmatriculată la registrul comerțului sub nr. ______________, având codul fiscal nr. ________________ din _______________, solicit

AUTORIZAȚIA SANITARĂ ÎN BAZA REFERATULUI DE EVALUARE
pentru ____________________________________________________________________________, situat la (adresa): str. _________________________________________________________, nr. ____, bl. ____________, sc. ____, et. ______, ap/cab. __________, jud. Dolj, având ca obiect de activitate (cod  CAEN) ________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________, structura funcțională ________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________.

Anexez la cerere 

- Declarație de consimțământ privind prelucrarea datelor personale

și documentația solicitată, completă:

a. documentația tehnică
- memoriu tehnic;

- schițe cu detalii de structură funcțională;
b. document autentificat care să ateste deținerea legală a spațiului, acceptul vecinilor, asociației de proprietari;

c. cod fiscal, certificatul constatator de la Registrul Comerțului;
d. contract colectare și incinerare deșeuri 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 ________ lei (unde este cazul) da/nu

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

   ________________________________________________________________________________

   ________________________________________________________________________________.                                      

   Data ________________                                          Semnătura _____________________
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