Către,

                

 Direcţia de Sănătate Publică Harghita

                                                                                            Nr.__________/____________/20__


Subsemnatul(a), _____________________________________________________________,

cu domiciliul în localitatea ____________________________________ judeţul ________________,

str._____________________________________________________, bl.____,sc.____et.____ap.___,

posesor/posesoare al/a BI/CI seria____ nr.______________, eliberat de ______________________,

______________, la data de___________, în calitate de___________________________________,
al _______________________________________________, cu sediul în _____________________,

___________________________________________, telefon ______________, fax ____________,

Înmatriculată la registrul comerţului sub nr._____________________________, având codul fiscal
nr.________ din _______________, solicit pentru________________________________________,

situat la (adresa): __________________________________________, având obiect de activitate

(cod CAEN): ________________________________________________,

Structura funcţională: _______________________________________________________________

SOLICIT: 

                          AUTORIZAŢIE SANITARĂ                          CERTIFICAREA CONFORMITĂŢII
                          ASISTENŢĂ DE SPECIALITATE                   Rezolvarea în regim de urgenţă (250lei)

Anexez la cerere documentaţia solicitată, completă, şi anume:
a) Memoriul tehnic;

b) Planul de situaţie cu încadrarea în zonă;

c) Schiţe cu detalii de structură funcţională şi dotări specifice profilului de activitate;

d) Hotărârea judecătorească de înfiinţare;

e) Declaraţia privind deţinerea legală a spaţiului;
f) Chitanţa de plată a tarifului de autorizare /certificare /consultanţă nr._______________ din data de ____________________, în valoare de _________________ lei.

Data (completării)

Semnătura                                                                                           _______________
