Către,
                    DIRECŢIA DE SĂNĂTATE PUBLICĂ

                                          HARGHITA


Subsemnaţii,

Dr.___________________________________________________________,

titular al cabintetului individual nr.________, situat la adresa__________________

_________________________________________________ tel. _______________.

Dr.___________________________________________________________,

titular al cabintetului individual nr.________, situat la adresa__________________

_________________________________________________ tel. _______________.

Dr.___________________________________________________________,

titular al cabintetului individual nr.________, situat la adresa__________________

_________________________________________________ tel. _______________.


Vă rugăm să aprobaţi înscrierea cabinetelor noastre individuale sub formă de cabintete grupate.

În vederea grupării anexăm copii după:
1. Certificatele de înregistrare a cabinetelor individuale;

2. Contractul de grupare a cabinetelor medicale individuale înregistrat la administraţia financiară;

3. Aviz de la Colegiul Medicilor.

Data:_________________

                                                                                     Semnături,











  ______________











   ______________

                                                                                                         _______________
