
 

                            Colegiul Medicilor Bihor 
�  410505 Oradea, Marasest i  19  

     � 0259 – 434317;  Fax: 0259 – 468045,   

     e-mail: colmedbh@gmail.com 

 

 

Chitanta nr.______________      Număr Avizare Cabinet 

din _____/_____/2011     Nr._______ Data ____/____/2011 

 

Cerere de Avizare a Cabinetului Medical 

 
 Domnule Preşedinte , 

 

 Subsemnatul/a ____________________________________________________ 

C.N.P. bulletin/CI:   

Nr. cert if icat  membru Colegiul  Medici lor  din Romania   

cu domicil iul  în ___________________ str.  ________________________ nr.  _____ Bl.  

____ Sc.  __ etaj __ ap.  ___ judeţ ___________ Tel:  ________________, mail  

special itatea ___________________________ 

 ş i  competenţă în ____________________________________________.  

 
Vă rog să-mi aprobaţi  e l iberarea Cert if icatului  de Avizare  a Cabinetului Medical organizat conf. 

O.G. 124/1998 cu modif icăr i le  ulter ioare L 629/2001, Ord. 153/2003, Ord.  560/2003 

Forma de organizare:   SRL,   INDIVIDUAL,  ALTELE 

Unitatea medicală va purta numele:  ______________________________________ 

şi  va avea specialităţi le:   

1.  ____________________________ 

2.  ____________________________ 

3.  ____________________________ 

4.  ____________________________ 

5.  ____________________________ 

6.  ____________________________ 

7.  ____________________________ 

8.  ____________________________ 

9.  ____________________________ 

 

fi ind situată în loc: __________, str.______________________, nr.__, bl.__, ap.__ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

reprezentată de mine în cal itate de TITULAR/DELEGAT.  



 

 

 Anexez urmatoarele documente:  

 

1.  ________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

2.  ________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

3.  ________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

4.  ________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

5.  ________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

6.  ________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

7.  ________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

8.  ________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

 

 

 

 Declar pe propria răspundere că acest cabinet îndeplineşte cerinţele legale cu 

privire la  dotarea minimă potrivit  Ordin MSF 153/2003.  

 

 

 Semnătura:       Data:  

 _______________     ______________ 

 

 

 

 

 Domnului Preşedinte al Comisiei de Avizare a  Cabinetelor Medicale  a  Colegiului  

Medicilor din judeţul  Bihor. 


