Către, 

DIRECŢIA DE SĂNĂTATE PUBLICĂ HARGHITA

Subsemnatul/a _________________________ reprezentatnul legal al unităţii de asistenţă medicală _____________________________________, având Autorizarea nr.___ din data de ________ pentru examinarea ambulatorie a candidaţilor la obţinerea permisului de conducere, de vă rog să-mi avizaţi unitatea pe anul ______  pentru următoarele specialităţi:

a) ____________________________________________ ;

b) ____________________________________________ ; 
c) ____________________________________________ ;

d) ____________________________________________ ;

e) ____________________________________________ ;
f) ____________________________________________ ;

Prin prezenta mă oblig, să comunic în scris Direcţiei de Sănătate Publică Harghita în termen de 5 zile lucrătoare, orice modificare a condiţiilor iniţiale în baza cărora a fost autorizată unitatea pe care o reprezint.
Anexez:
1. Certificatul de membru al C.M.R. valabil conform reglementărilor în vigoare, pentru medici ;
2. Certificatul de membru al O.A.M.M.R. valabil  conform reglementărilor în vigoare, pentru asistenţi medicali.

3. Programul de lucru al unităţii de asistenţă medicală pe care îl reprezint.
Miercurea Ciuc,

La data de _______________

                                                                                   Semnătura,

                                                                                 ___________________
