                                                   NR……………din…………….

Către 

COLEGIUL JUDEŢEAN AL MEDICILOR MARAMUREŞ

CERERE DE AVIZARE A CABINETULUI MEDICAL INDIVIDUAL

    Subsemnatul/a dr. _________________________ cu domiciliul în loc. ________________ ___________________________ Str __________________________________________ nr. ______ jud. _____________________________ specialitatea __________________________________ şi competenţa în _______________________________________________________________________ conform Certificatului de membru CMR nr. ______________________________  eliberat de către  _______________________________________________________, la data de ___________________
   Vă rog să-mi aprobaţi eliberarea Certificatului de Aviz a Cabinetului Medical Individual cu numele Dr ____________________________________________________ - cabinet medical de ________________________________________________ aflat la adresa _______________________ ____________________________________________  reprezentat de mine ca medic titular /delegat. 

 Forma de organizare : _________________________________________________________
Menţionez că solicit avizul pentru:

· Înfiinţare de cabinet la adresa ______________________________________________
· Modificare de sediu al cabinetului deja existent în localitatea  ____________ ____________________, str. ________________________________ nr. _______, care se mută la următoarea adresă: localitatea ______________________________ str. ____________________________________________________________ nr. ________

· Înfiinţare punct secundar de lucru la următoarea adresă: Loc. ___________________________ str. ________________________________ Nr. _____. Menţionez ca punctul de lucru este al CMI ________________________________ aflat în localitatea _______________________, str. _____________________nr. _____ 
· Prelungire aviz ca urmare a obţinerii unui nou act de spaţiu
· Modificări/amenajări interioare
   La prezenta cerere anexez documentele necesare pentru obţinerea Certificatului de Avizare a Cabinetului Medical Individual:

· dosar

· Certificatul de membru CMR (copie);

· dovada deţinerii legale a spaţiului (copie);

· existenţa dotării minime corespunzătoare activităţii medicale desfăşurate;

· planul (schiţa) spaţiului
· copie după chitanţa doveditoare a plăţii taxei de avizare în valoare de:
  -  200 RON  pentru avizare de cabinet 

  -  100 RON pentru avizare punct de lucru sau reavizare cabinet (modificare sediu)
Menţionăm că taxa se poate achita la sediul Colegiului sau  în contul Colegiului Medicilor Maramureş deschis la BCR Baia-Mare: 

cod IBAN RO 66 RNCB 0182 0341 5169 0001
   Semnătura şi parafa …………………………
D E C L A R A Ţ I E

Subsemnatul Dr. ........................................................................... cu domiciliul în loc. ....................................................... Str.  ......................................., Nr. .................., jud. ..........................................., specialitatea ...................................................................., având certificatul de membru al Colegiului Medicilor din România cu nr. ............., din data de ..................... eliberat de către Colegiul Medicilor ......................................;

Declar pe propria răspundere că în cadrul unităţii medicale ce va purta denumirea de. ................................................................................. şi va funcţiona la adresa loc. ............................................ Str. ......................................... Nr. ............... există dotarea minimă obligatorie corespunzătoare activităţii medicale furnizate, conform anexei nr. 2 din OMSF nr. 153/2003, după cum urmează:
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Data                                                                 Semnătura şi parafa

..............................                                              ...............................................

