CERERE DE DESFIINȚARE/RADIERE
SC / Asociație / Fundație / ONG
DOMNULE DIRECTOR,

Subsemnatul(a) _________________________________________________________, tel. ______________________, email ____________________________________________, administratorul societății _______________________________________________________, cu numărul de înmatriculare ______________, codul fiscal ___________________,  înființată conform Legii 31/1990, vă rog să-mi aprobați desființarea/radierea societății din Registrul Unic al Cabinetelor Medicale partea a II-a, pentru activitățile desfășurate la adresa ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

În vederea radierii cabinetului anexez următoarele acte:

- Certificatul de înregistrare în RUCM (original);
- Acte doveditoare de predare a tehnicii de calcul la magazia DSP Dolj (cab. MF);
- Acte doveditoare de predare a dotării cabinetului în cazul celor care au primit-o în comodat de la spitale (cab. MF).
Am luat cunoștință că datele personale sunt prelucrate cu respectarea prevederilor Regulamentului  679/2016.

Data _______________



Semnătura _____________________
DOMNULUI DIRECTOR EXECUTIV AL DIRECȚIEI DE SĂNĂTATE PUBLICĂ DOLJ
