DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA NEAMT

Nr. ....... [eveeonee Y
CERERE

Subsemnatul (@), ..ieeeeeeirieeee e , cu domiciliul 1n localitatea
.............................. , judetul ..o, St eeeereeeereeereeennny bl./sc./et./ap.
................................ , posesor/posesoare al/a BI/CI seria ...... NI .,
eliberat(d) de ....cccocevveeeiiieiecieeeee la data de .oooeiiiiiennenn. , In calitate de
.......................... Al eeeeeeeeeeeeeeeeveeeeeeeees, CUoSedIUL TR ceeeeeeeeeeeeeeeeevieieen.., telefon
............................... , fax eereeraaaaa——————————— e-mail
.......................................................................................... Inmatriculata  la
registrul comertului sub nr. ................ , avand codul fiscal 1) PR din

................... , solicit AUTORIZATIA SANITARA DE FUNCTIONARE IN BAZA
REFERATULUI DE EVALUARE pentru CABINET MEDICAL SCOLAR, situat la
(AAY@SA).cuueeriieeiircrrnnerieccssssssnnnseesssssssssssssssanssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssss sasans , avand ca

obiect de activitate: (COd CAEN) ..o , structura functionala:

Anexez la cerere documentatia solicitata, completa, si anume:
a) memoriul tehnic;
b) planul de situatie cu incadrarea in zona ;
c) schite cu detalii de structura functionala si dotari specifice profilului de activitate;
d) actul de Infiintare al solicitantului (COD FISCAL ELIBERAT DE ANAF);
e) acte doveditoare privind detinerea legala spatiului;
f) autorizatie de constructie/notif. pentru schimbarea destinatiei (daca este cazul)
g) alte documente care sa ateste indeplinirea cerintelor legale incidente domeniului:

- contract pentru deseuri medicale

- contract garantie/service aparatura

- lista dotare conform O.M.S. nr. 1456/2020 cu modificarile si compl. ulterioare

- certificat de membru si avizul anual pentru specialitate pentru care se solicita

autorizarea (medicina de familie sau stomatologie)
h) declaratia pe propria rdspundere cd spatiul pentru care se solicita autorizarea este detinut legal si
nu face obiectul vreunui litigiu.
i) copie chitanta de plata a tarifului de autorizare nr. ............ din data de .......ccccveeeeeriieeennnee. , In

valoare de 500 lei. . DETALIl PLATA ‘IBAN RO57TREZ49120160103XXXXX deschis la Trezoreria Piatra
Neamt, EXPLICATII - AUTORIZATII SANITARE IN BAZA REFERATULUI DE EVALUARE, COD FISCAL 2613370.

j)copia chitantei reprezentand taxa pentru eliberarea autorizatiilor sanitare de functionare (conform

art. 475 alin. (1) din Legea nr. 227/2015 privind Codul fiscal, cu modificarile si completarile
ulterioare) eliberata de unitatea administrativ-teritoriala unde se afla situat obiectivul si/sau unde se

desfasoara activitatile pentru care se solicita autorizarea.

Documentele mentionate vor fi depuse in original sau in copie cu mentiunea ,,conform cu

originalul“ si vor fi semnate si stampilate de catre solicitant.

Data (completarii) ................ Semnatura ..................

CABINET MEDICAL SCOLAR



DECLARATIE PE PROPRIE RASPUNDERE,

Subsemnatul = (2), ..cceeiiiiiieeeee e ,  cu domiciliul Tn
localitatea  ......ceeeeevveviiiiinnnnnene. , judetul ...l S & T ,
bl./sc./et./ap. ..ococeceiiiiiiieee e, , posesor/posesoare al/a BI/CI seria .........
1) VOUUUURR , eliberat(a) de ....ccoovvveeiieiiiiiiii, la data de
......................... , in calitate de al
............................................... , cu sediul D  .coveeeiiiiieeeeeiieeeeeeenn.,  telefon
............................... , fax ...ceeeeeeieeeeiieeeeeeee,,  Inmatriculatd  la registrul
comertului sub nr. ................ , avand codul fiscal nr. ............. din
................... , declar pe propria raspundere ca spatiul pentru care solicit autorizarea

este detinut legal si nu face obiectul vreunui litigiu.

Data (completarii) ................ Semnatura ........ceeeeeees



