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 CERERE DE   RE/AVIZARE A SOCIETATII __________________________________
Către,
Departamentul Acreditări – Avizări al  Colegiului Medicilor Sălaj

 Subsemnatul/a Dr. __________________________________________________________  
 cu domiciliu în ___________________________ Str. ____________________,Nr.______
 bloc _______ ,scara ______ , etaj , _____ , ap. ______ ,sector/județ _________________  
tel. _________________________ , email ________________________________________

 specialitatea __________________________ și atestat în __________________________
 vă rog să-mi aprobați eliberarea Certificatului de Avizare a Societății

 cu numele: _______________________________________________________________
reprezentat de mine ca □ administrator / titular,□ reprezentant legal delegat, □ asociat .

Forma de exercitare*________________________________________________________
Nr.înreg.la Cam.Comerţ :  J __ / ___ / ___ , funcţionând cu un număr de _______ cabinete medicale în următoarele specialităţi:

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

_____________________________________________________________________________

Atestate de studii complementare / Competențe:

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

Activităti conexe: _______________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Sediul Societății 

Sediul social al Societății, adresă: 

-

 __________________________________________________________________________
Punctul de lucru al Societății, adresă: 
_
__________________________________________________________________________
Punctul de lucru al Societății, adresă: 
_

__________________________________________________________________________

Voi solicita contract CJAS: □ DA  / □ NU 

Cabinetul are ca medici angajaţi: (menţionaţi: Numele, Prenumele, Specialitatea şi Gradul Profesional) _________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________
Cabinetul are ca medici colaboratori: (menţionaţi: Numele, Prenumele, Specialitatea şi Gradul Profesional)
_________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________   

Declar că:
1.Pe lângă prezentul cabinet, sunt □ titular /□ angajat/ □ colaborator și la:
____________________________________________________________________________ 

Localitatea, adresa, specialitatea __________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Declarat cu activitate  □ PRINCIPALĂ / □ SECUNDARĂ 

am contract CJAS:  □Da   / □Nu 

_____________________________________________________________________________

2. În spațiul destinat activității medicale care face obiectul prezentei cereri funcționează:

 □ NU funcționează nici o alta unitate medicală

 □ DA
funcționează   _____________________________________________________________________________  
_____________________________________________________________________________ 
Depun prezenta cerere pentru:

- înfiinţare societate medicala    (
- înfiinţare punct de lucru secundar (
- adăugare (eliminare) medici angajați/colaboratori, specialităţi, competenţe, supraspecializări, activităţi conexe (
- schimbare sediu cabinet (
- schimbare/ adăugare medici angajați/colaboratori (
- preluare praxis (
- alte precizări/ modificări: _____________________________________________________________________

______________________________________________________________________
        La prezenta cerere anexez documentele necesare pentru obtinerea Certificatului de Avizare, programul de lucru al medicilor angajați/colaboratori si o copie dupa chitanta doveditoare a platii taxei de avizare pentru un numar de __________ specialitati.

       Declar pe propria răspundere că acestă unitate îndeplineşte cerinţele legale cu privire la dotarea minimă și condițiile de compatibilitate a specialităților, conform prevederilor legale. 

În situatia în care, Comisia de Avizări Acreditări a CM Sălaj, constată că nu sunt îndeplinite condiţiile legale de funcţionare a cabinetelor iar dotarea minimă nu este completă, trebuie să achit din nou taxa de avizare. 

Declar pe proprie raspundere ca nu ma aflu in niciuna din situatiile prevazute de art. 388 si 389 din Legea 95/2006. In conformitate cu prevederile Regulamentului European nr. 679/2016, imi exprim acordul fara echivoc pentru prelucrarea datelor cu caracter personal in scopul pentru care au fost solicitate si ma oblig sa aduc la cunostinta Colegiului Medicilor Sălaj, orice modificare a acestor date. Declar ca sunt de acord sa primesc notificari si/sau informari din partea Colegiului Medicilor Sălaj
Declar pe proprie răspundere, că am cunoştinţă despre obligatia de a înştiinţa Colegiul Medicilor Salaj despre orice modificare a cerintelor prevăzute în cererea de avizare şi, respective în certificatul de avizare pe care îl voi obţine, inclusiv înlocuirea sau angajarea sub orice formă a altor medici, în termen de 10 zile de la data producerii acestora.

*= cabinet: 1-individual, 2-grupat, 3-asociat, 4-societate civilă medicală.

Semnătura și parafa: ___________________                                                Data: ____________


