
Cerere RADIERE   cabinete medicale

Către Direcţia de Sănătate Publică Timiş
Doamna/Domnul Director Executiv,

Subsemnata(ul) Dr ………………………………………………în calitate de reprezentant legal                  

al cabinetului cu denumirea “………………………………………………………”

situat in localitatea …………………………………………..
           
 str………………………………………………, nr……, bl. …., ap….., sc…. et….. 

înregistrat în Registrul Unic al cabinetelor medicale  cu nr. … … … … … … la data de …………..

solicit RADIEREA  cabinetului începând cu data de ………………, 


Anexez:
1 Certificatul de Registru Unic ± Certificat anexa sau supliment dupa caz, 
- pentru toate punctele de lucru  în original 
2. Autorizaţie sanitară de funcţionare (pentru toate punctele de lucru),  în original 
3. Dovada radierii societaţii comerciale de la Registrul Comerţului, dacă e cazul
5. Copie carte identitate reprezentant legal 
6. Împuternicire notarială şi copie carte identitate împuternicit dacă e cazul.


Subsemnata(-ul)................................................................................ 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. 
Refuzul acordării consimțământului atrage imposibilitatea eliberarii documentului solicitat prin prezenta cerere. 
□    DA, sunt de acord                                  □    NU sunt de acord 

Adresa de contact:………………………………………………………………………………….

Telefon de contact………………………..… e-mail.....................................................@..........................



Data 								Reprezentant legal 
(Nume, Prenume, Semnatura)

