FISA UNITATII MEDICALE

1. Denumirea;

)

2. Sediul profesional situat in loc. , Str.
nr. , bl. , SC. , et.
, ap. , judet , autorizatia sanitara de functionare nr.
eliberata la data de ,
Luni Marti Miercuri Joi Vineri Sambata Duminica
3. Punct/e de lucru situat/e in:
3.1. loc. , Str.
, nr. , bl. , SC. , et. , ap. ,
judet , autorizatia sanitara de functionare nr.
eliberata la data de ,
Luni Marti Miercuri Joi Vineri Sambata Duminica
3.2. loc. , Str.
, nr. , bl. , SC. , et. , ap. ,
judet , autorizatia sanitara de functionare nr.
eliberata la data de ,
Luni Marti Miercuri Joi Vineri Sambata Duminica
4. Medic titular
domiciliat/a in loc. , Str. ,
nr. , bl , SC. , et , ap. , judet
, tel.  fix ,  tel. mobil/e
, fax , e-mail
de contact :
5. Avizul Colegiului Medicilor/Medicilor Stomatologi din Roménia cu nr.
, eliberat la data de :
Act aditional nr. , eliberat la data de :

6. Activitati medicale desfasurate:

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

6.5.




7. DATE REFERITOARE LA PERSONALUL CARE ISI DESFASOARA ACTIVITATEA iN UNITATEA MEDICALA

Nr. Cod numeric Cod medic, Specialitatea Nr. aviz de Situatia
crt Numele si prenumele personal Adresa alt personal acreditata libera personal
studii practica u-lui
superioare medicali activ”

Legii nr. 95/2006, precum si a celorlalte acte normative care reglementeaza desfasurarea activitatii medicale, cu modificarile si completarile ulterioare.
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. Cunorma de baza si timp integral in unitatea pentru care se completeaza aceasta fisa.

Cu norma de baza si timp partial in unitatea pentru care se completeaza aceasta fisa.

Cu norma de baza 1n alta unitate sanitara publica si cu contract de munca in timp partial In unitatea pentru care se completeaza aceasta fisa.
Cu norma de baza 1n alta unitate sanitard privata si cu contract de munca in timp partial in unitatea pentru care se completeaza aceasta fisa.
Pensionar cu norma intreaga in unitatea pentru care se completeaza aceasta fisa.

Pensionar cu fractiuni de norma n unitatea pentru care se completeaza aceasta fisa.

Ma oblig sd utilizez numai imprimate tipizate si a raporta, conform Ordinului M.S.P. nr. 668/1999, Directiei de Sanatate Publica Suceava situatiile
statistice solicitate referitoare la activitatile medicale desfasurate, la situatia personalului incadrat si la cheltuieli.
Ma oblig ca in termen de 15 zile calendaristice de la modificarea datelor prezentate mai sus sa depun la Directia de Sdnatate Publica actele ce atesta
modificarile intervenite la prezenta declaratie, pe care mi-0 asum in Tntregime.

Prin prezenta declar ca am luat la cunostinta de dispozitiile O.G. nr. 124/1998 republicata, Ord. M.S.P. nr. 153/2003, Deciziei C.N.A.S. nr. 721/2003,

DATA

SEMNATURA SI PARAFA




