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In atentia: 

Ambulatoriilor de Specialitate 
Cabinetelor Medicale de Specialitate 

 
 
 
 

Urmare aparitiei Ord. MS nr. 1159/31.08.2010 privind aprobarea Listei 

unitatilor de asistenta medicala autorizate pentru examinarea ambulatorie a 

candidatilor la obtinerea permisului de conducere si a conducatorilor de autovehicule 

sau tramvaie, respectiv Ord. MS nr. 1162 /31.08.2010 pentru aprobarea Normelor 

minime privind aptitudinile fizice si mentale necesare pentru conducerea unui 

autovehicul, in vederea autorizarii unitatile sanitare care indeplinesc conditiile 

prevazute in ordin si doresc autorizarea in acest sens sunt rugate sa depuna la sediul 

Directiei de Sanatate Publica Bucuresti urmatoarele documente  prevazute in  cererea 

tip anexata. 

 

 

 

      

  
 
 



Cerere autorizare unitate de asisten!"  medical" pentru examinare ambulatorie a candida!ilor la ob!inerea permisului de conducere conform Ordinului 
M.S.  nr. 1159/31/08/2010 

            Nr. înregistrare………………… 
C!TRE DIREC"IA DE S!N!TATE PUBLIC! BUCURE#TI 

 
Domnule Director Executiv, 

 
Subsemnatul……………………………………………………………….., reprezentant legal al ………………….. 
 
………………………………………………………………….. cu sediul în localitatea ……………………………. 
 
Str. …………………………………………………….. nr. ….., bl. …………, sector ………… solicit autorizarea 
pentru examinarea ambulatorie a candida!ilor la ob!inerea permisului de conducere "i a conduc#torilor de 
autovehicule sau tramvaie, în conformitate cu Ordinul M.S. nr. 1159 din 2010 pentru urm#toarele specialit#!i:  

  DA  NU 
1. Medicin# intern#    
     

2. Oftalmologie    
   

3. ORL    
 

4. Neurologie    
 

5. Psihiatrie    
 

6. Ortopedie-traumatologie       

Anexez în copie (conform cu originalul) urm#toarele documente: 
    a) certificatul de înregistrare în Registrul unic al cabinetelor medicale (pentru furnizorii organiza!i conform Ordonan!ei 
Guvernului nr. 124/1998) sau, dup# caz, actul de înfiin!are sau organizare conform legisla!iei în vigoare; 
    b) autoriza!ia sanitar# de func!ionare /raport sau proces-verbal de constatare a condi!iilor igienico-sanitare, dup# 
caz; 
    c) dovada de!inerii unui spa!iu de care dispune în mod legal; 
    d) dovada achit#rii contribu!iei la Fondul na!ional unic de asigur#ri sociale de s#n#tate; 
    e) dovada de!inerii asigur#rii de r#spundere civil# în domeniul medical; 
    f) dovada c# are angajat personal medico-sanitar pentru specialit#!ile medicale pentru care solicit# autorizarea, 
conform reglement#rilor legale în vigoare; 
    g) Tabel cu medicii angaja!i în cadrul societ#!ii, specialitatea medicilor; dovad# c# au drept de liber# practic#, 
certificatul de membru al Colegiului Medicilor din România, conform reglement#rilor legale în vigoare ; asigurarea 
de r#spundere civil# în domeniul medical. 
    h) Tabel cu asisten!ii medicali încadra!i în cadrul societ#!ii, autoriza!ia de liber# practic#/certificat de membru al 
Ordinului Asisten!ilor Medicali Generali"ti, Moa"elor "i Asisten!ilor Medicali din România, conform 
reglement#rilor legale în vigoare ; asigurare de r#spundere civil# în domeniul medical; 
    i) dovada de!inerii în proprietate a aparaturii din dotare; 
    j) documente care dovedesc verificarea metrologic#, service-ul, între!inerea "i verificarea tehnic# periodic# a 
aparaturii din dotare. 
 Men!ion#m, ca toate documentele depuse la dosar s# poarte "tampila unit#!ii medicale, 
semn#tura "i sintagma „conform cu originalul”. 
Datele de contact ale unit$%ii medicale  sunt: Adresa : Localitatea…………………………Str. 
……………………………………nr……..………………………………………………………… 
Telefon/fax……………………………………….e-mail…………………………………. 
Data           Semn$tura &i &tampila  
 


