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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 înscrierea în Registrul Unic al Cabinetelor Medicale partea a-I-a a: 

S.C.M./ C.M.G./ C.M.A. ______________________________, str. _________ ___________, nr._______, bl.________, sc.____, ap_____,cabinet ______ sector_____,  telefon ___________, cu suprafaţa ________mp.
Punct de lucru: str.________________________________, nr.___, bl._____, sc.____ ap___,Cabinet nr._______ sector___,  telefon ___________, cu suprafaţa _______mp.


Menţionez că în cadrul unităţii medicale lucrează_________ medici.


Medicul  împuternicit ______________________ Cod personal __________

Data:




Semnătura şi parafa:

Anexez alăturat:

· 1.Certificatele de membru eliberate de Colegiul Medicilor/Colegiul Medicilor Dentişti conform Legii 95/2006  din care să reiasă specialitatea eventual competenţele medicului/ medicilor - copii
· 2.Certificatul de avizare a  S.C.M./ C.M.G./ C.M.A.   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.Dovadă de deţinere legală a spaţiului (contract de vânzare-cumpărare,închiriere, concesiune, comodat) pe numele medicului – copie ;  schiţa cabinetului -  copie ; acceptul vecinilor şi asociaţiei de proprietari ;

· 5.Act constitutiv şi statutul societăţii civile medicale – copie

· 6.Contract de grupare sau asociere în cazul cabinetelor medicale grupate/asociate  -  copie
· 7.Tabel cu medicii specialişti şi codurile  lor de parafă, care lucrează în cadrul S.C.M./ C.M.G./ C.M.A.  
* Cerere pentru înregistrarea  unei S.C.M./ C.M.G./ C.M.A.   în Registrul Unic al Cabinetelor Medicale Partea I-a [image: image3.png]—
59 %
BUCURESTI





