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BUCURESTI



                                                      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,
S.C. _____________________________________________________________ cu sediul social în Bucureşti/ _____________str._____________________ nr.____, bloc____, sc._____, ap_________ sector ____, telefon__________________ fax____________________ email___________________, cu nr. de înmatriculare în Registrul Comerţului  J40/_________  /_________________ ,cod fiscal ___________________, suprafata ___________
Societatea este administrată de d-nul/d-na doctor:__________________________________ cu specialitatea ___________________________________________________________________
            Societatea  înregistrată în Registrul Unic al Cabinetelor Medicale cu  nr.___________la data de ______________________ vă solicita aprobarea:
⁯schimbării sediului la adresa ________________________________________________________ 

⁯schimbării numelui/formei de organizare în ____________________________________________
⁯înfiinţării/anulării punctului de lucru la adresa__________________________________________ _________________________________________________________________________________ 

⁯ punctului de lucru  de la adresa ________________________________________________ _________________________________________________________________________________

⁯completării/modificării specialităţilor, competenţelor medicale, supraspecializărilor conform

 anexei  _________________________________________________________________________
⁯completării/modificării activităţilor conexe conform anexei ____________________________
⁯schimbării administratorului ______________________________________________________
Anexăm alăturat:

· 1.Certificat de Avizare a Societăţii Medicale cu Personalitate Juridică - Colegiul Medicilor / Colegiul Medicilor  Dentişti din Bucureşti -  original + copie;
· 2. 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.)
· 3.Certificate de membru eliberate de Colegiul Medicilor/Colegiul Medicilor Dentişti conform Legii 95/2006 din care să reiasă specialitatea, competenţa, supraspecializarea medicului / medicilor  - copii;
· 4.Tabel cu medicii care lucrează în cadrul societăţii medicale cu personalitate juridică şi codul lor de parafă;
· 5.Dovada deţinerii legale a  spaţiului pentru sediul social şi sediile lucrative în care funcţionează unitatea medico-sanitara cu personalitate juridica – copii; 
· 6.Schită cabinet, accept vecini, accept Asociaţie de proprietari- copii;
· 7.Dovada de la Registrul Comerţului din care să reiasă că societatea are obiect unic de activitate furnizarea de servicii medicale, cu sau fără activităţi conexe (cerere de înscriere de menţiuni şi rezoluţia pentru societăţile comerciale înfiinţate înaintea anului 2000 şi neînscrise în Registrul Unic al Cabinetelor Medicale - Partea a II-a). 
· 8.Documente ce atestă schimbările survenite la certificatul  de înregistrare (şi anexele acestuia) în Registrul unic al   cabinetelor medicale.
ANEXĂ

la cererea de înregistrare a S.C………………………………………………………………………
privind activităţile cu caracter medical ce urmează a fi furnizate

SPECIALITĂŢI MEDICALE                                                                           NR CABINETE

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


  COMPETENŢE 
_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

  ACTIVITĂŢI CONEXE 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

  SUPRASPECIALIZĂRI 

_________________________________________________________________________________

   Data:                                        

   Semnătura şi ştampila unităţii:
* Cerere pentru Certificat Supliment la Certificatul de Înregistrare a unei Societăţi Comerciale înregistrate  în  Registrul Unic al Cabinetelor Medicale Partea II-a[image: image1.png]




