CERERE DE AVIZARE A SOCIETATII MEDICALE CU PERSONALITATE JURIDICA (SRL)

Domnule preşedinte,

Subscisa S.C._____________________________S.R.L. cu sediul în localitatea_________________________ str.___________________

nr. _______ bl. _______, sc. ______, et. ______, ap. ______________,

judeţ ________________________ înregistrată la Registrul Comerţului cu nr. _____________ având codul fiscal nr. ___________ şi contul nr.__________________ deschis la Banca ____________________ prin administratorul / delegatul vă rugăm să ne aprobaţi eliberarea

CERTIFICATULUI DE AVIZARE A SOCIETĂŢII MEDICALE 

cu personalitate juridică S.C.____________________________S.R.L. în specialităţile__________________________________________________________________________________________________________ competenţe ______________________________________ şi activităţile conexe ___________________________________________________.

Activităţile medicale se vor desfăşura în specialităţile şi competenţele mai sus menţionate la urmatoarele sedii __________________________________________________________

La prezenta anexez documentele necesare pentru obţinerea acestui aviz şi o copie după chitanţa doveditoare a plăţii taxei de avizare.

Declar pe propria răspundere că această Societate Medicală  îndeplineşte cerinţele legale cu privire la dotarea minimă obligatorie.

            Data,                                                         Semnătura,

__________________                               _____________________

