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 inregistrarea in Registrul Unic al Cabinetelor Medicale partea Il-a a sediului

secundar/punctului_de lucru, respectiv infiintare de sediu secundar / punct de lucru, la adresa

conform prevederilor Legii societatilor nr. 31/1990, republicatd, cu modificarile ulterioare, Ordinului
M.S. nr. 1670/2025, cu modificarile si completarile ulterioare, coroborate cu alte reglementari legale incidente
aplicabile 1n vigoare.

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

» copie de pe autorizatia sanitard de functionare;

> lista cu dotarea minima existenta in concordanta cu serviciile furnizate si cu legislatia incidenta aflata in vigoare;

» dovada detinerii legale a spatiului in care urmeaza sa functioneze sediul secundar;

» avizul structurilor teritoriale ale Colegiului Medicilor din Roménia sau Colegiului Medicilor Stomatologi din
Romania, dupa caz;

» declaratia pe propria raspundere, care cuprinde lista actualizatd a personalului autorizat pentru furnizarea
serviciilor medicale si a personalului autorizat pentru exercitarea serviciilor publice conexe actului medical, care 1si
desfagoara activitatea in unitatea sanitara,dupa caz;

» documentele care atestd dreptul de liberd practicd, cu viza in termen, pentru personalul care isi desfagoara
activitatea in unitatea sanitara;

> lista de servicii medicale furnizate.

Am luat la cunostinti faptul ca in termen de 30 de zile calendaristice de la data emiterii certificatului de
inregistrare in Registrul unic al cabinetelor medicale, am obligatia de a depune la D.S.P. Bihor copia contractelor
de muncd sau a contractelor de colaborare, dupd caz, pentru personalul declarat.

Orice modificare a listei personalului voi notifica D.S.P. Bihor, in termen de 5 zile lucrdtoare de la data
producerii acesteia.

Oradea, in data de Semnatura
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