Către,
                    DIRECŢIA DE SĂNĂTATE PUBLICĂ

                                          HARGHITA


Subsemnatul(a)__________________________________________________ ,

medic_________________ specialitatea____________________________________,

cod medic_________, vă rog să mă înscrieţi în Registrul Unic al Cabinetelor Medicale şi să-mi eliberaţi CERTIFICATUL DE ÎNREGISTRARE pentru Cabinetul medical
de___________________________________________________________________,

              (se trece activitatea medicală principală ce se desfăşoară în cabinet)
sub formă de cabinet individual situat la adresa: Localitatea____________________________________________, Cod poştal_______, 
Str. ________________________________________,Nr. ____, Bl. ___, Sc. _, Ap. __, 

pentru activităţile autorizate de C.M.R. de____________________________________,
______________________________________________________________________.

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.

3. În acelaşi spaţiu funcţionează următoarele cabinete medicale :
Dr.______________________________________

Dr.______________________________________

Data:_________________

                                                                                     Semnătura,

                                                                                                         _______________
