CERERE DE ÎNREGISTRARE - CABINET MEDICAL INDIVIDUAL

DOMNULE DIRECTOR,

Subsemnatul (a) Dr. ___________________________________________________________, domiciliat(ă) în _____________________________________________________________________, telefon ___________________, email ___________________________________________________, medic titular al cabinetului de (specialitatea) _______________________________________________, cu competențe de ___________________________________________________________________, servicii furnizate ____________________________________________________________________, situat la adresa _____________________________________________________________________,
cu norma de bază în unitatea sanitară (numele unității) _______________________________________, cod parafă ___________ și cu următoarele persoane având calitatea de angajați/contractați:
	NUME ȘI PRENUME
	SPECIALITATE + COMPETENȚĂ(E)
	NUMELE UNITĂȚII SANITARE

ÎN CARE ARE NORMA DE BAZĂ

	
	
	

	
	
	


vă rog să-mi aprobați înscrierea cabinetului sub formă de cabinet individual în Registrul Unic al Cabinetelor Medicale partea I.

În vederea înscrierii cabinetului anexez:

- Declarație de consimțământ privind prelucrarea datelor personale;

și copii după următoarele acte:

- Autorizația sanitară de funcționare + Nota de constatare;

- Lista cu dotarea minimă existentă în concordanță cu serviciile furnizate, prevăzută în Anexa nr. 4 la Norme metodologice privind înființarea, organizarea și funcționarea cabinetelor medicale și înscrierea acestora în Registrul unic al cabinetelor medicale; în cazul cabinetelor medicale cu obiect secundar de activitate servicii publice conexe actului medical, se va prezenta și lista cu dotarea minimă existentă pentru furnizarea acestor servicii, prevăzută în Anexa nr. 2 la Ordinul ministrului sănătății nr. 1992/2023 pentru aprobarea condițiilor de organizare și funcționare a serviciilor publice conexe actului medical în mod independent, prin cabinete de practică, precum și a condițiilor de dotare minimă obligatorie ale acestora, cu modificările și completările ulterioare;

- Dovada legală a deținerii spațiului în care urmează să funcționeze cabinetul(ele) medical(e);

- Avizul structurilor teritoriale ale Colegiului Medicilor din România sau Colegiului Medicilor Stomatologi din România, după caz, privind înființarea cabinetului medical;
- În cazul cabinetelor medicale grupate sau asociate este necesară convenția de grupare sau asociere;

- În cazul societăților civile medicale este necesar și contractul de asociere;

- În cazul cabinetelor de radioterapie, radiologie medicală și stomatologică este necesară și autorizația de securitate radiologică emisă în baza Legii nr. 111/1996 privind desfășurarea în siguranță, reglementarea, autorizarea și controlul activităților nucleare, republicată, cu modificările și completările ulterioare;
- Certificat de membru al Colegiului Medicilor cu semnătura și parafa medicului + Aviz anual în termen pentru fiecare medic;
-
Autorizația de liberă practică/atestatul de liberă practică  + Aviz anual în termen (unde este cazul) pentru persoanele care furnizează servicii publice conexe actului medical în cadrul cabinetului.
Menționez:

1. Declar că nu mai am înregistrat alt cabinet medical individual. 
2. Cod parafă ___________________
Orice modificare a obiectului de activitate și a personalului nu se va face decât cu avizul Colegiului Medicilor și Direcției de Sănătate Publică Dolj.

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
NOTE:

· Toate câmpurile sunt obligatorii.

· Se vor folosi obligatoriu caractere diacritice la completare.

· Certificatele de membru și avizele anuale în termen se vor aduce pentru toți medicii care lucrează în cabinet, indiferent de forma de angajare.
