CATRE,

DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA BIHOR

Subsemnatul(a) -
medic de specialitatea , domiciliat(a) in
titular al cabinetului medical cu personalitate juridica , cu sediul la
adresa , avand

codul personal (cod de parafd) , numarul de telefon de contact:

, humdrul de telefon al cabinetului sl

adresa de e-mail:

solicit emiterea certificatului anexa la certificatul de inregistrare in Registrul Unic al Cabinetelor
Medicale partea II-a (cabinetelor medicale fara personalitate juridicd), conform prevederilor O.G. nr.
124/1998, cu modificarile si completarile ulterioare, Ordinului M.S. nr. 1670/2025, cu modificarile si
completarile ulterioare, coroborate cu alte reglementari legale incidente aplicabile in vigoare.

Pentru motivul:

- schimbarea denumirii cabinetului medical fara modificarea listei serviciilor oferite si a

structurii functionale, astfel

Anexez urmatoarele documente, prevazute cu sintagma conform cu originalul si semnate:

» documentelor doveditoare de schimbare a denumirii cabinetului medical/societatii de la ORC;

» declaratia pe proprie raspundere a medicului titular al cabinetului medical, a medicilor grupati, a
medicilor asociati privind mentinerea neschimbata a structurii functionale si a listei serviciilor medicale
furnizate;

» copie de pe autorizatia sanitara de functionare;

» avizul structurilor teritoriale ale Colegiului Medicilor din Romania sau Colegiului Medicilor

Stomatologi din Roménia, dupa caz.

Oradea, in data de Semnatura
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