CERERE DE AVIZARE A CABINETULUI MEDICAL

                                                                                Nr. ___________ din _______________

Domnule Preşedinte,

Subsemnatul(a) ___________________________ cu domiciliul în _____________________

str. _____________________________ nr. _____bloc _____ scara _____ etaj____ ap._____

sector/judeţ _________________________________________________________________

specialitatea __________________________ şi competenţa în ________________________

vă rog să-mi aprobaţi eliberarea  Certificatului de Avizare a cabinetului  medical  cu numele 

__________________________________________________________________________

în specialitatea ______________________________________________________________

aflat la adresa _______________________________________________________________ reprezentat de mine ca medic titular/delegat.

La prezenta anexez documentele necesare pentru obţinerea Certificatului de Avizare a cabinetului medical şi o copie după chitanţa doveditoare a plaţii taxei de avizare.

Semnatura______________________________

Domnului Preşedinte al Comisiei de Avizare a cabinetelor medicale a Colegiului Medicilor din judeţul Hunedoara.
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Domnului Preşedinte al Comisiei de Avizare a cabinetelor medicale a Colegiului Medicilor din judeţul Hunedoara.

