
Cerere radiere  Cabinete medicale

Catre Directia de Sanatate Publica Botosani



Doamna/Domnule Director,




Subsemnatul (a) ……………………………………………………......................................................

in calitate de 	1.  reprezentant legal    sau         2.  imputernicit  

al cabinetului cu denumirea ……………………………………………………………………………

cu forma de organizare: cabinet medical individual □, cabinet medical grupat □, cabinet practică individual □,
			    cabinet medical asociat □, societate civila medicala □,        SRL □  ,
situat in localitatea 	…………………………………………., judetul …………………………….
      	str……………………………………, nr……, bl. …..., ap….., sc….. et……. 

inregistrat in R.U.C.M. partea  I., II.,  III.  cu nr………………la data de ……………………….

solicit . radierea  cabinetului incepind cu data de ……………………

Anexez:
1 Certificatul  de inregistrare in R.U.C.M., certificat anexa sau supliment dupa caz in original;
2. Autorizatie sanitara de functionare (pentru toate punctele de lucru) in original;
3. Copie buletin reprezentant legal ;
4. Imputernicire notariala si  copie buletin imputernicit daca e cazul.


Subsemnatul-a. ............................................................................... declar că am luat la cunoștință drepturile mele conform legislației în materie de prelucrare de date cu caracter personal, în conformitate cu Regulamentul UE nr. 679/2016 și îmi exprim consimțământul pentru utilizarea si prelucrarea datelor prevăzute de legislatia in vigoare privind emiterea documentului solicitat prin prezenta cerere si aceste date corespund realitatii. 


Telefon de contact…………………………… 



                  Data									  Semnatura,  
   

