CM3 — CERERE AVIZARE SCHIMBARE SEDIU CABINET

Nr. /

DOMNULUI/DOAMNE| PRE SEDINTE AL COMISIEI DE AVIZ ARI
ACREDIT ARl DIN CADRUL COLEGIULUI JUDE TEAN AL MEDICILOR
DENTISTI MURE S

Subsemnatul/a

medic primar/specialist , avand
atestat/supraspecializare in cu
domiciliul Tn

Va rog s avizai schimlirii sediului cabinetului medical individual din

Declar pe proprie aspundere & in cabinetul medical existdotarea minira
corespunitoare activilitii medicale desfsurate.

Anexez documenti necesaravizirii schimhirii sediului cabinetului, respectiv:

- copia certificatului de membru;

- copia autorizgei sanitare de funimnare, eliberdtpentru noul sediu;

- dovada dgnerii legale a spaului in care urmeaz si fungioneze cabinetul
medical;

- originalul certificatului de avizare eliberat de |€giul Judgean al Medicilor
Dentisti Mures pentru inregistrarea cabinetului Tn Registrul Uali€abinetelor
Medicale din cadrul DSP Mug

- dovada achifrii taxei de avizare

Tg-Murss, la

Semnatura,



