CERERE DE ÎNREGISTRARE - PUNCT DE LUCRU
Societate comercială / Asociație / Fundație / ONG
DOMNULE  DIRECTOR,

Subsemnatul(a) _________________________________________________________, tel. ______________________, email ____________________________________________, administratorul societății _______________________________________________________, cu numărul de înmatriculare ______________, codul fiscal ___________________,  înființată conform Legii 31/1990, înregistrată în Registrul Unic al Cabinetelor Medicale partea a II-a cu nr. __________ din data ______________, pentru sediul de la adresa ___________________ ____________________________________________________________________________, vă rog să-mi aprobați înscrierea Punctului de lucru de la adresa ________________________ ____________________________________________________________________________, cu un număr de _____ cabinete, pentru următoarele activități:

ACTIVITATE:




TITULAR:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
În vederea înscrierii anexez:

- Declarație de consimțământ privind prelucrarea datelor personale

și copii după următoarele acte:

- Certificatul de înregistrare la Registrul Comerțului + Certificat constatator;

- Actul constitutiv al societății din care să reiasă că administratorul societății comerciale sau cel puțin o treime din numărul membrilor consiliului de administrație sunt medici;

- Dovada legală a deținerii spațiului în care funcționează cabinetele medicale;

- Certificat de membru al Colegiului Medicilor cu semnătura și parafa medicului + Aviz anual pentru fiecare medic;

- Autorizația sanitară de funcționare + Nota de constatare;

- Avizul Colegiului Medicilor + Proces verbal avizare (CM dentiști);

- Lista specialităților defalcată pe cabinete.

Orice modificare a obiectului de activitate și a personalului nu se va face decât cu avizul Colegiului Medicilor și Direcției de Sănătate Publică Dolj.

Am luat cunoștință că datele personale sunt prelucrate cu respectarea prevederilor Regulamentului 679/2016. 
Data ________________




Semnătura _________________
DOMNULUI DIRECTOR EXECUTIV AL DIRECȚIEI DE SĂNĂTATE PUBLICĂ DOLJ
