Colegiul Medicilor Bihor

<1 410505 Oradea, Marasesti 19

@ 0259 —434317; Fax: 0259 — 468045,
e-mail: colmedbh@gmail.com

Chitanta nr. Numar Avizare Cabinet

din / /2011 Nr. Data

Cerere de Avizare a Cabinetului Medical

Domnule Presedinte,

Subsemnatul/a

CNP.bulletin/c: | | L L L

Nr. certificat membru Colegiul Medicilor din Romania

cu domiciliul Tn str. nr. BI.

Sc. ___etaj __ap. ___ judet Tel: , mail

specialitatea

si competenta in

Va rog sda-mi aprobati eliberarea Certificatului de Avizare a Cabinetului Medical organizat conf.
0.G. 124/1998 cu modificarile ulterioare L 629/2001, Ord. 153/2003, Ord. 560/2003
Forma de organizare: [J]SRL, [JINDIVIDUAL, [JALTELE
Unitatea medicala va purta numele:
si va avea specialitatile:

1.

2.

3.

O 00 N O

4.

5.

fiind situata Tn loc: , str. , nr. bl. ,ap.__

—_—

reprezentatd de mine in calitate de TITULAR/DELEGAT.



Anexez urmatoarele documente:

Declar pe propria rdspundere cd acest cabinet indeplineste cerintele legale cu
privire la dotarea minimd potrivit Ordin MSF 153/2003.

Semnatura: Data:

Domnului Presedinte al Comisiei de Avizare a Cabinetelor Medicale a Colegiului
Medicilor din judetul Bihor.



