
Declaratie pe propria raspundere


Subsemnatul(a) ………………………………………………………………………………….. medic specialist ……………………………………………………………………………………………. titular/delegat (administrator) al Cabinetului Medical/ S.C. 

………………………………………………………………………………………………………………………….. aflata la adresa…………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………........… am luat cunostinta de prevederile Ordinului Ministerului Sanatatii Nr. 1670/2025, privind infiintarea, organizarea, functionarea si dotarea minima a unui cabinet medical in specialitatea ……………………………………………………………………

…………………………………………….……………………………………………………………………………
Data ………………





Semnatura …………
