COLEGIUL MEDICILOR DENTIŞTI DIN ROMÂNIA

CONSILIUL JUDEŢEAN AL COLEGIULUI MEDICILOR DENTIŞTI DIN ARAD

                                                                        CERERE

                                       DE  INFIINTARE A CABINETULUI MEDICAL

Domnule Presedinte,

     Subsemnatul (a) ..............................................................................................................cu domiciliul in..................................str.................................................................................nr....................bl................sc..........ap...............cod postal...................... localitatea ................................. judetul.............................. telefon domiciliu ..................................................telefon cabinet.............................................................. telefon mobil ...........................................................

Specialitatea1.......................................................grad profesional ............................................................

Specialitatea 2.......................................................grad profesional ...........................................................

Competenta in ............................................................................................................................................

Pensionar:    Da                 Nu 

Va rog a-mi elibera CERTIFICATUL DE INFIINTARE A CABINETULUI MEDICAL:

NUMELE CABINETULUI ......................................................................................................................

NUMAR DE UNITURI(CABINETE)......................................................................................................

IN SPECIALITATEA ...............................................................................................................................

FORMA DE ORGANIZARE ...................................................................................................................

AFLAT LA ADRESA:str ...................................................................... nr ................. bl ............. sc .....             ap ............ localitate ....................................................... cod postal .................... judet ..........................

Reprezentat de medic titular (delegat) .....................................................................................................                                                                 

Medici colaboratori :1. Nume prenume ....................................................... specialitatea .......................

                                      Grad profesional ....................................................  competente ........................

Medici angajati:         1. Nume prenume ......................................................  specialitatea .......................

                                      Grad profesional ....................................................  competente .........................

Program de lucru:    Luni .......................................................       Joi ........................................................

                                 Marti .....................................................       Vineri ...................................................

                                 Miercuri ................................................

Declar pe proprie raspundere ca acest cabinet indeplineste cerintele legale cu privire la dotarea minima .

 
La prezenta anexez urmatoarele acte:

· Certificat de Membru CMDR
· Dovada de spatiu

· Certificat de competenta

· Ordin de confirmare in specialitate,primariat

SEMNATURA :                                                                    DATA :

