CERERE DE ACTUALIZARE

Subsemnatul/a domiciliat/a in loc.

, Str. , nr. , bl. ,

SC. , et , ap. , judet ,  tel.  fix
, tel. mobil/e , fax

, e-mail de contact , membru al

Colegiului Medicilor/Medicilor Dentisti din Roméania cu certificatul de membru nr.
eliberat la data de , cu ultima vizd la data de

, avand codul de parafa solicit actualizarea inregistrarii
cabinetului  medical individual, avand sediul  profesional situat in loc.
,  Str. ,
nr. , bl. , SC. , et. , ap. , judet ,
1. Punct de lucru situat in: loc. , Str.
, nr. , bl , SC. , et. :
ap. , judet ,
2. Punct de lucru situat in: loc. , Str.
, nr. , bl. , SC. , et. ,
ap. , judet ,
n Registrul unic al cabinetelor medicale din Romania, cu urmatoarele activitati medicale:
1.
2.
3.
4,
5.

Ma oblig ca in termen de 15 zile calendaristice de la modificarea datelor prezentate
mai sus sd depun la Directia de Sandtate Publica actele ce atestd modificdrile intervenite la
prezenta declaratie, pe care mi-0 asum in intregime.

Prin prezenta declar cd am luat la cunostintd de dispozitiile O.G. nr. 124/1998
republicata si Ord. M.S.P. nr. 153/2003, Deciziei C.N.A.S. nr. 721/2003, Legii nr. 95/20086,
cu modificdrile si completdrile ulterioare, precum si a celorlalte acte normative care
reglementeaza desfasurarea activitatii medicale, cu modificarile si completarile ulterioare, pe
care ma oblig sa le respect Tntocmai.

Data Semnatura si parafa



