Catre Colegiul Medicilor Bacau

Subsemnatul(a)………………………………medic cu specialitatea………………/reprezentant legal al societatii medicale civile/CMI……………….. ,legitimat(a) cu C.I.: seria…….., nr…………, eliberata la data de ………………, de catre……………….., CNP…………….., solicit avizul pentru infiintarea unui punct de lucru cu specialitatea/specialitatile:
1)……………………………

2)……………………………

3)……………………………

4)……………………………
in localitatea ………. , str. …………..nr…. , jud…….., tel…………
cu sediul principal in loc……………, str. ………….., nr……………., jud……………
Declar pe propria raspundere ca exista circuitele functionale si dotarea minima obligatorie conform normelor in vigoare pentru specialitatea(specialitatile) mentionate.
Anexez documentele prevazute de actele normative specifice, necesare pentru eliberarea Certificatului de Avizare a punctului de lucru.
Data





Reprezentant legal







Semnatura si stampila
