Cerere VIZA ANUALĂ a autorizaţiei unităţii de asistenţă medicală pentru examinarea ambulatorie a candidaţilor la obţinerea permisului de conducere conform Ordinului M.S. nr. 1159/31.08.2010 actualizat
 

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 viza anuală a  autorizaţiei nr. pentru examinarea ambulatorie a candidaţilor la obţinerea permisului de conducere şi a conducătorilor de autovehicule sau tramvaie, în conformitate cu Ordinul M.S. nr. 1159 din 2010 actualizat.   

Anexez la cerere

- Declaraţie de consimţământ privind prelucrarea datelor personale

şi următoarele documente:

a) autorizaţia în original, 

b) declaraţie pe propria răspundere că nu există modificări ale condiţiilor iniţiale de autorizare, (dacă sunt modificări, va fi reluată procedura de depunere a documentaţiei iniţiale).

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

