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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: 021.314.93.57; Tel: 021.252.79.78- int.115 ; e-mail: avize@dspb.ro 

CERERE

   Subsemnatul(a), ............................................................................................................,cu domiciliul în localitatea ......................................................  sector/judeţul..........................................  str. .......................................................................................nr.........., bl..........sc........et........ap......... . posesor/posesoare al/a BI/CI seria ........... nr. ....................., eliberat de ..................................... la data de ........................., în calitate de .......................................................................... al ................. ............................................................................................................................................., cu sediul în ..................................str......................................................................nr.......l..........sc........ap.......sector/judet...........................telefon ..............................., fax..................................., înmatriculată la registrul comerţului sub nr. ........................................, având codul fiscal nr. .............................. din ............................, solicit,

autorizatia sanitara in baza declaratiei pe propria raspundere                                                               

pentru ................................................................................................................................................., situat la (adresa): .......................................................... ..................................................................... având ca obiect de activitate (cod CAEN):................................................. ................. ..................... 

............................................................................................................................................................

structura funcţională: ..................................................................................................................... .

 ......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

  Anexez la cerere documentaţia solicitată, completă, şi anume:
    a) declaraţia pe propria răspundere semnată, după caz, de managerul unităţii /administrator   

       şi/sau titularul activităţii
    b) certificatul de la registrul unic al cabinetelor medicale (unde este cazul) da/nu

    c) autorizatia sanitara de functionare (unde este cazul) da/nu

    d) schiţe cu detalii de structură funcţională şi dotări specifice profilului de activitate
    e) document care sa ateste deţinerea legală a spaţiului
   Data ......../........./...............                                          Semnătura .......................
* Cerere ASF in baza declaratiei pe propria raspundere      [image: image3.png]—
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