Către,

                    DIRECŢIA DE SĂNĂTATE PUBLICĂ

                                          HARGHITA

Subsemnatul ________________________________________________
administratorul societăţii  ___________________________________________cu sediul la adresa:

Localitatea ____________________________ Str.________________________ 
Cod poştal_______ Tel. ____________ cu numărul de înmatriculare__________
Codul fiscal ___________ înfiinţată conform Legii 31/1990, vă rog să-mi aprobaţi înscrierea societăţii în Registrul Unic al Cabinetelor Medicale partea a II-a, cu un număr de _______ cabintete, pentru următoarele activităţi:
         ACTIVITATE                                               TITULAR

____________________________     _______________________________

____________________________      _______________________________

____________________________      _______________________________

____________________________      _______________________________ _____________________________      ______________________________    _____________________________     _______________________________

_____________________________     _______________________________
Data:_________________
Menţionez:

1. Declar că posed dotarea minimă necesară pentru desfăşurarea activităţilor autorizate conform Anexa 2 din Ordinul M.S.F.nr.153/2003. 

2. Aparatele şi produsele tehnico-medicale utilizate la desfăşurarea prestaţiilor medicale avizate sunt autorizate de Minsiterul Sănătăţii şi sunt deţinute cu acte de către cabinet.

                                                                                     Semnătura,

                                                                                                         _______________

