Comisia de avizari, Nr. oo, din ............ 20 ......
Taxa — chitanta: nr. ............ din............. 20...

Cerere de avizare a

Cabinetului Medical Individual
Catre: Colegiul Medicilor Stomatologi Suceava

SUbSEMNALUL (@) ..oiniii i ,
CNP cu domiciliul Tn ... )
Sl ,nr....,bl.....,sc....;ap. ........ ,
Jud. , avand specialitatea ...........cccooooo i ,
gradul profesional ..........cccccceeviiiiiiiiiiinn. , cu competenta si / sau supraspecializare in
telefon ... Sie-mail ..o :

in calitate de medic titular,

va rog sa-mi aprobati avizarea Cabinetului Medical Individual

DR e e e e e e e e e e e —rraaaaaaaaaaa e

S E C AL T AT E A . ettt e et e e e e e e e e e e e e e ereeeaaaeaeaeeaaann

LY=o (18] IE<To To] = | TR

Declar ca in cadrul unitatii medicale isi exercita profesiunea doar medicul titular si cu
medicii specificati in anexa (daca este cazul).

La prezenta anexez documentele necesare pentru obtinerea avizarii unitatii medicale,
conform cerintelor prezentate de catre Comisia de avizari a Colegiului Medicilor Suceava,
formulate in baza legislatiei in vigoare. in calitate de administrator / membru al consiliului de

administratie, din punct de vedere medical:

= am luat la cunostinta de prevederile Legii nr. 95/2006, ale ROF al CMSR, ale OG nr. 124/1998, ale Ord. MS. Nr.
1670/2025 si ale Ord. MS nr. 895/2019, inclusiv de prevederile privind compatibilitatea specialitatilor medicale si dotarea minima
obligatorie, precum si de celelalte prevederi legale aplicabile;

= declar pe propria raspundere ca aceasta societate functioneaza cu activitati medicale de la data de ..................... ;

= declar pe propria raspundere ca, in cadrul unitatii medicale sus-mentionate, vor fi respectate mdependen;a
profesionala a medicilor si ca va fi angajat doar personal medico-sanitar autorlzat

= voi declara infiintarea cabinetelor medicale si medicii aferenti ce vor profesa/care inlocuiesc alti medici in vederea
avizarii Tnainte de inceperea activitatii acestora, iar modificarile survenite referitoare la alte informatii referitoare la societate, le
voi declara colegiului in termen de maxim 15 zile de la survenirea lor.

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

Semnatura medicului titular si Data:
stampila CMI / parafa medicului titular:

Nota: numarul de inregistrare al colegiului se va acorda la data la care dosarul este complet.



Anexa la cererea de avizare aC.M.I.DR. ...,

(se completeaza pentru fiecare punct de lucru, dacéa este cazul)

Medicii care isi exercita profesiunea in cadrul acestei unitati medicale,
la @dresa: ...

1D s , specialitatea / competenta (daca este cazul)*
2 Dr s , specialitatea / competenta (daca este cazul)*
2 DT, e —— , Specialitatea / competenta (daca este cazul)*

- Pentru fiecare medic in parte, depun fisa de atributii pe care acesta le are de indeplinit
in unitatea medicala al carui medic titular sunt.

- Declar pe propria raspundere ca medicii inscrisi mai sus pentru avizare in cadrul
unitatii medicale pentru care solicit avizarea, precum si cei deja avizati, isi vor
exercita profesiunea in conformitate cu prevederile art. 386 al. (3) din Legea nr.
95/2006, republicata, cu modificari ulterioare, Ord. MS nr. 895/2019, OG nr.
124/1998, republicata, cu modificari, si Ord. MS nr. 1670/2025.

Semnétura medicului titular gi
stampila CMI / parafa medicului titular:
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