Comisia de avizari, am achitat taxa aferenta cu chitanta
nr. .ooeeeees din............ 20.....

NR. INREG........cccov....... din o, 20.....

Cerere de avizare a Cabinetului Medical Individual
Domnule Presedinte al Colegiului Medicilor Dentisti Suceava,

SUDSEMNATUL (B) ..o :
CNP cu domiciliul Tn ..., , str
................................................. , hro......., bl. ..., sc. ..., ap. ......., jud.
................... , AVANA SPECIAITATEA ...evvviiii e
gradul profesional ..........ccccceeeiviiiiiiiiiiiiinnnnn. , cu competenta si / sau supraspecializare in

................................................................... , In calitate de medic titular,

va rog sa-mi aprobati eliberarea Certificatului de avizare a Cabinetului Medical

INIdivUdal ... o | SR
S L E= A F= W= Lo [ (YoYU ,
avand punct de lucru aflat [a adresa: .........ccoooeviiieiiiiii :
CF o (se va depune dupa obtinere).

La prezenta anexez documentele necesare pentru obtinerea certificatului de avizare, conform
cerintelor prezentate de catre Comisia de Avizari a Colegiului Medicilor Dentisti Suceava, potrivit
legislatiei in vigoare® si declar pe propria raspundere c& nu _mai sunt titular al unui cabinet medical
individual pe teritoriul Roméaniei.

In vederea eliberarii certificatului de avizare, la nivelul acestui cabinet isi mai exercitd profesiunea
medicii angajati specificati pe verso.

= odata cu primirea prezentului formular, mi s-a inmanat Opisul privind reglementarile generale
pentru avizarea unei unitati medico-dentare, Tnsotit de documentele enumerate, pentru care am semnat,
Opisul raméanand la dosarul colegiului; mi-am Tinsusit toate prevederile inscrise in documentatia
inmanata;

= am luat la cunostinta de prevederile Legii nr. 95/2006, ale Statutului CMDR, ale OG nr.
124/1998 si ale Ord. MS. nr. 153/2003 — inclusiv cele referitoare la dotarea minima obligatorie, precum si
de celelalte prevederi legale aplicabile; neldmuririle aparute pe parcursul intregii proceduri de avizare a
unitatii sanitare, referitoare la aplicabilitatea actelor normative in vigoare, le-am adresat personalului de
specialitate al colegiului, primind informatiile necesare, pe care le-am inteles si mi le-am insusit;

= declar pe propria raspundere ca acest cabinet functioneaza de ladatade ................................. ;

= declar pe propria raspundere ca, in cadrul societatii, vor fi respectate independenta
profesionala a medicilor si ca va fi angajat doar personal medico-sanitar autorizat;

= am primit si am luat la cunostinta de prevederile Deciziilor CMDR: nr. 36/2009, nr. 10/2007, nr.
6/2014 - anexa nr. 2 - grila de evaluare, publicate Tn M. Of. Partea Intéi, privind infiintarea, organizarea si
functionarea cabinetelor medico-dentare, impreuna cu celelalte acte normative aplicabile;

= am luat la cunostinta de prevederile Codului penal privind falsul in declaratii.

Semnatura medicului titular: Datal:




1- inregistrarea dosarului se va efectua dupd verificarea acestuia si declararea sa completd

Anexa la cerereade avizare a C.M.l. Dr. c.ovviviiiie e ieciiainnns

1. Medicii dentisti angajati/colaboratori:

T D timpul de munca ...... ore/zi, angajat din data de ......... X
2. DK, timpul de munca ...... ore/zi, angajat din data de ......... X
B DK timpul de munca ...... ore/zi, angajat din data de ......... X

2. Program de munca al medicului dentist / medicilor dentisti:

3. Alte locuri de munca si programul aferent al medicului titular, precum si al medicilor
dentisti angajati/colaboratori:

Semnatura medicului titular:
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