Aprobat Achitat taxa aferenta cu ch.:
Comisia de avizari, ] din........... 20....
Nr.inreg.} ...l din .......... 20 ......

Cerere de actualizare/modificare a avizarii
CABINETULUI MEDICAL INDIVIDUAL

Domnule Presedinte al Colegiului Medicilor Dentisti Suceava,

Cabinetul Medical INdividual ..........ccooouiiiiiiii e -
DR, e e e —————— CIF . :
CU sediul aflat 1a @adreSa: ......co.uuiiiiieii e
....................................................................... ctel. contact: ...oveeivi,

Reprezentant prin medic dentist titular dr. ..o :

Prin prezenta va rog sa-mi aprobati eliberearea unui Act aditional al
Certificatului de avizare al acestui CMI, din care sa rezulte operarea modificarilor
survenite in desfasurarea activitatii unitatii sanitare, dupa cum urmeaza:

A. schimbarea sediului social []

B. schimbareal/infiintarea/inchiderea punctului/punctelor profesionale de lucru []
C. modificarea datelor de corespondenta: adresa, numar de telefon, e-mail [
D. radierea unor medici dentisti angajati/colaboratori avizati anterior ]

E. avizarea unor medici dentisti, cu noi contracte de angajare/colaborare [
F. modificarea privind datele medicului dentist titular / a medicilor angajati / a
medicilor dentisti colaboratori (nume, specialitati, studii complementare /
competente, relaionarea cu unitatea beneficiara, etc.), si, pe cale de consecinta,
a activitatilor desfasurate in cadrul acestui CMI, in conditiile legale de
functionare (doar in specialitatile si competenetele medicului dentist titular) []
G.orice alte modificari ce pot interveni, fata de datele inscrise in certificatul
de avizare si/sau in anexele la acesta [

La prezenta anexez documentele pentru actualizarea/modificarea datelor dosarului
unitatii medicale sus-mentionate, necesare pentru obtinere avizului aferent, conform cerintelor
prezentate de catre Comisia de Avizari a Colegiului Medicilor Dentisti Suceava, in conformitate
cu legislatiei in vigoare?.

In calitate de medic dentist titular, declar:
= am luat la cunostinia de prevederile Legii nr. 95/2006, republicata, ale ROF CMDR-Dec. CMDR nr. 5/2007, ale OG
nr. 124/1998 si ale Ord. MS. Nr. 153/2003 — inclusiv Anexa nr. 2 (dotarea minima obligatorie), precum si de celelalte prevederi
legale aplicabile;
= declar pe propria raspundere ca, in cadrul cabinetului meidical individual, vor fi respectate independenta
profesionald a medicilordentisti angajati/colaboratori si ca va fi angajat doar personal medico-sanitar autorizat;
= am luat la cunostinta de prevederile legale privind falsul in declaratii.

Semnaétura si stampila: Data:

1-numarul de inregistrare al colegiului se va acorda la data la care dosarul este complet.



Anexanr. ....... |la cererea actualizare/modificare a avizarii
CABINETULUI MEDICAL INDIVIDUAL,

SE VA INSCRIE FIECARE PUNCT MAI SUS-MENTIONAT, PENTRU CARE SE
SOLICITA  ACTUALIZAREA/MODIFICAREA  DATELOR, CU MENTIONAREA
SPECIFICA FIECARUI CAZ:

MEDIC DENTIST TITULAR,

Semnatura si stampila,
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