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                                                      MINISTERUL SĂNĂTĂŢII
                     DIRECŢIA DE SĂNĂTATE PUBLICĂ A MUNICIPIULUI BUCUREŞTI

                                ​​​​​​​​​​​____________________________________________________________________________________

               Adresa: str. Avrig nr.72-74, sector 2, Bucureşti – România

                   Tel: 021.252.79.78; 021.252.32.16/ Fax: 021.252.55.20       

                                 Site: www.dspb.ro/ e-mail:  dspb@dspb.ro                                                      

Biroul Avize-Autorizări

  Tel/Fax:021.252.80.69; Tel: 021.252.79.78- int.214 ; e-mail: avize@dspb.ro 

Domnule Director,
Subsemnatul(a) Dr._________________________________,domiciliat(ă) în _____________ str._______________________________________,nr.___, bl._____, sc.__ ap._____sector_______ telefon_______________,e-mail ___________________cu  specialitatea______________________,  competenţe__________________supraspecializări_________________ codul de parafă __________,  solicit a-mi aproba :

· Schimbarea sediului: la adresa Str___________________nr._______Bl._____ Sc____ Et.____Ap_  Cabinet ____________________, Sector _____cu suprafaţa de _____________

· Înfiinţarea sediului /secundar la adresa Str________________________nr.____ Bl.____  Sc____ Et.____Ap___ Cabinet ____________________, Sector ___cu suprafaţa de _______

· Schimbarea numelui:_______________________________________________
· Schimbarea codului de parafă _____________________________________________

· Completare: specialităţi ___________________competenţe medicale _______________ ________________, supraspecializări _____________________________

a CMI ________________________________________, înscris în Registrul Unic la data de __________________cu numărul de înregistrare_____________.


Menţionez că în cadrul unităţii medicale lucrează_________ medici.


Contratură medic _________________________________________________
Data:









Semnătura şi parafa:
Anexez alăturat:

· 1.Certificatul de membru eliberat de Colegiul Medicilor/Colegiul Medicilor Dentişti conform Legii 95/2006  din care să reiasă specialitatea, competenţele, supraspecializările  medicului – copie
· 2.Certificatul de avizare a cabinetului medical individual eliberat de Colegiul Medicilor - Str. Avram Iancu nr. 1, sector 1/ Colegiul Medicilor Dentişti – Str. Salcâmilor nr.5 sector 2  – ORIGINAL + copie
· 3.Dovada îndeplinirii condiţiilor minime de spaţiu şi circuite funcţionale în concordanţă cu serviciile medicale furnizate pe specialităţi,  competenţe, supraspecializări (notificare eliberată de D.S.P-M.B.)
· 4. Dovada de deţinere legală a spaţiului (contract de vânzare-cumpărare,închiriere, concesiune, comodat) pe numele medicului – copie 
· 5. Schiţa cabinetului -  copie ;   Acceptul vecinilor, asociaţiei de proprietari ;
· 6.Documente care atestă modificările survenite
* Cerere pentru Certificat Anexă la Certificatul de Înregistrare a unui Cabinet medical individual  înregistrat în Registrul Unic al Cabinetelor Medicale Partea I-a[image: image3.png]—
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