CERERE DE ÎNREGISTRARE

CABINET DE PRACTICĂ INDIVIDUAL

PENTRU SERVICII PUBLICE CONEXE ACTULUI MEDICAL

                         Către, 

                                    Direcţia de Sănătate Publică Harghita

Subsemnatul/a ___________________________________________________
domiciliat în  _________________________________________________________
titular al cabinetului de liberă practică pentru servicii publice conexe actului medical, situat la adresa ______________________________________ telefon ___________
vă rog să-mi aprobaţi înscrierea cabinetului de_______________________________
sub formă de cabinet individual în Registrul Unic al Cabinetelor Medicale partea a III a.


În vederea înscrierii cabinetului anexez copii după următoarele acte: 


- Autorizaţia de Liberă Practică;


- Titlul de spaţiu.


- Avizul Ordinului/Colegiului de specialitate;
Data________________                                                             Semnătura,
