CERERE DE ÎNREGISTRARE PUNCT DE LUCRU - ACTIVITĂȚI CONEXE
SOCIETATE MEDICALĂ CU PERSONALITATE JURIDICĂ

Societate comercială / Asociație / Fundație / ONG
DOMNULE DIRECTOR,

Subsemnatul(a) ___________________________________________________________________, tel. ______________________, email _________________________________________________________, administratorul societății _________________________________________________________________, cu numărul de înmatriculare __________________, codul fiscal _____________________,  înființată conform Legii 31/1990 sau OG 26/2000, după caz, înregistrată în Registrul Unic al Cabinetelor Medicale partea a III-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, având ca titular(ă) al(a) cabinetului pe ________________________ ____________________________________, cu specialitatea _____________________________________, cu competențe de _______________________________________________________________________, cu norma de bază în unitatea sanitară _____________________________________________________, și cu următoarele persoane având calitatea de angajați/contractați:
SPECIALITATE
 

TITULAR



UNITATE SANITARĂ

+COMPETENȚĂ






NORMĂ BAZĂ

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

În vederea înscrierii anexez:
· declarație de consimțământ privind prelucrarea datelor personale;
· lista cu dotarea minimă necesară funcționării cabinetului, în concordanță cu serviciile furnizate, conform anexei nr. 2 la Ordinul MS 1992/2023 actualizat

și copii după următoarele acte:

· Certificatul de înregistrare la Registrul Comerțului + Certificat constatator;

· actul constitutiv sau statutul persoanei juridice, după caz, în care se precizează că societatea are ca obiect de activitate furnizarea de activități conexe serviciilor medicale;

· dovada legală a deținerii spațiului în care funcționează cabinetul;

· autorizația de liberă practică/atestatul de liberă practică pentru persoanele care furnizează servicii publice conexe actului medical în cadrul cabinetului eliberată/eliberat de Ministerul Sănătății, Direcția de Sănătate Publică sau de organizația profesională legal constituită cu competență în emiterea documentelor care atestă pregătirea profesională și dreptul de liberă practică pentru membrii organizației;
· avizul organizației profesionale teritoriale, cu menționarea practicilor autorizate în cadrul cabinetului, pentru serviciile publice conexe actului medical de fizioterapie, logopedie și tehnică dentară;

· Autorizația sanitară de funcționare + Nota de constatare.
Orice modificare a obiectului de activitate și a personalului nu se va face decât cu avizul Direcției de Sănătate Publică Dolj și al organizației profesionale (dacă este cazul).

Data ________________




Semnătura _________________________
DOMNULUI DIRECTOR EXECUTIV AL DIRECȚIEI DE SĂNĂTATE PUBLICĂ DOLJ
