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Colegiul Medicilor Bihor
 410505, Oradea, Marasesti 19
0259 434317; Fax: 0259 468045, e-mail: office@cmbihor.ro, www.cmbihor.ro
__________________________________________________________________________
Chitanta nr.________
din _____/_____/20____
Număr Avizare Cabinet
Nr. _______ data ____/____/20___





Cerere de Avizare a Cabinetului Medical

Unitățile sanitare vor solicita colegiilor teritoriale ale medicilor în a căror rază își desfășoară activitatea aviz conform ori de câte ori au loc modificări ale listei de servicii medicale furnizate sau ale listei de personal medical de specialitate angajat cu contract individual de muncă ori în altă formă

	Dl/D-na Preşedinte,

	Subsemnatul/a ____________________________________________________
	CUIM

cu domiciliul în ___________________ str. ________________________ nr. _____ Bl. ____ Sc. __ etaj __ ap. ___ sector/judeţ ___________ Tel: ________________
specialitatea ________________________________________________
şi competenţă în ____________________________________________.

Vă rog să-mi aprobaţi eliberarea Certificatului de Avizare a Cabinetului Medical organizat conf. O.G. 124/1998 cu modificările ulterioare L 629/2001, Ord. 153/2003, Ord. 560/2003, OMS 1010/2020, OMS 1.670/2025
Forma de organizare: _____________________________________________________________________
Unitatea medicală va purta numele: ___________________________________________________________
şi va avea specialităţile: 

1. ____________________________
2. ____________________________
3. ____________________________
4. ____________________________
5. ____________________________
6. ____________________________
7. ____________________________
8. ____________________________
9. ____________________________
fiind situată în loc: __________, str.______________________________________, nr._______, bl.______, ap.____
_______________________________________________________________
reprezentată de mine în calitate de TITULAR/DELEGAT.

	Anexez urmatoarele documente:

1. Certificat de inregistrare registrul comertului (CUI)
2. Autorizatia sanitara de functionare  - DSP 
3. Certificat constatator (RC) pentru punct de lucru
4. Act constitutiv al societatii (obiect de activitate asistenta medicala)
5. Regulament de organizare si functionare
6. Regulament de ordine interioara
7. Dovada detinerii spatiu (contract inchiriere/concesiune/comodat)+schita
Acordul vecinilor direct afectati si a asociatiei de locatari, daca e bloc
8. Lista de servicii medicale furnizate
9. Lista cu dotarea minima necesara (lista aparate cu numar si serie aparat) conform OMS 153/2003 privind dotarea minima necesara pentru fiecare specialitate (pentru medicina de laborator, O.M. 1301/2007)
10. Certificat de membru + aviz la zi
11. Declaratia organului de conducere prin care se obliga sa asigure independenta profesionala a medicului angajat
12. Contract vanzare/cumparare (daca este cazul)
13. Orar
14. Taxa cabinet+taxa specialitate
15. Certificat de avizare a cabinetului in original (in caz de modificare)

	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.
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