CERERE DE SUSPENDARE - 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

	
	
	

	
	
	


înregistrat în RUCM la data de _____________ cu nr. ___________________, vă rog să-mi aprobați suspendarea activității cabinetului începând cu data de ____/____/202__.
Anexez:

- Declarație de consimțământ privind prelucrarea datelor personale

- Certificatul de înregistrare a cabinetului în RUCM (original).
Reluarea activității cabinetului se va face numai după înștiințarea Direcției de Sănătate Publică Dolj în baza avizului structurii teritoriale a Colegiului Medicilor din România sau Colegiului Medicilor Stomatologi din România, după caz.

Am luat cunoștință că datele personale sunt prelucrate cu respectarea prevederilor Regulamentului  679/2016. 


Data ____/____/202__
Semnătura _____________________

DOMNULUI DIRECTOR EXECUTIV AL DIRECȚIEI DE SĂNĂTATE PUBLICĂ DOLJ

NOTE:

· Toate câmpurile sunt obligatorii.

· Se vor folosi obligatoriu caractere diacritice la completare.
