COLEGIUL MEDICILOR DENTISTI DIN ROMANIA

DEPARTAMENTUL AVIZARI — ACREDITARI

Nr......... din.....cooeenenene
CERERE PENTRU MUTAREA SEDIULUI
CABINETULUI MEDICAL
Domnule Presedinte,

Subsemnatul(a) Dr. .........cccooiiiiiiiii e , posesor/posesoare al/a B.I./C.L.
Seria............. NFeiiiiiiiiiieieeeeeeeeen s ONPoceeeeee e , titular/asociat unic
AL ettt et e e bt et e et e e e b e e beeeabeebeeenaeennes va rog sa aprobati
PRUEAT@A SCATUIUL. ...ttt ettt ettt e et e et eeabe e s taeenbe e st e esseensaeeaseenseesnseenseas aflat la
AATESA oottt e e ————ttee e e et ———————tteeeeeea———————ttteeeee i — ————tteeeeseaaia—tateteeeeeaananes ,

in conformitate cu datele completate mai sus si cu actele doveditoare anexate cererii in xerocopie:
-acte spatiu;
-proces verbal eliberat de Directia de Sanatate Publica a judetului Arad;

-autorizatia de functionare eliberatd de CMR/CMDR.

Semnatura Data

D-lui Presedinte al Consiliului Judetean al Colegiului Medicilor Dentisti din Judetul Arad.



