CERERE DE AVIZARE A CABINETULUI/SRL

NR………./……………….


Subsemnatul /a  …………………………………………………. ……….  cu  domiciliul în …………………………………………….  Str. …………………………………………………………… nr. ……….

bloc ….……   scara  ………… etaj ……… ap. …..….  sector/judet  ……………………………………..

specialitatea  ……………………..   competenta …………………………. va rog  sa-mi  aprobati eliberarea Certificatului de Avizare a Cabinetului Medical cu numele  ……………………………………………………..  specialitatea …………………………………………….………

………………………….. aflat la adresa  …………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………..……………………………………

Reprezentat de mine ca medic titular/delegat.


La prezenta anexez documentele necesare pentru obtinerea Certificatului de Avizare a cabinetului medical /S.R.L. si o copie dupa chitanta doveditoare a platii taxei de avizare.


Semnatura.  …………………


Domnului /nei Presedinte al Comisiei de Avizare a Cabinetelor Medicale/S.R.L. a Colegiului Medicilor Teritorial  Calarasi.

