MINISTERUL SANATATII PUBLICE

AUTORITATEA DE SANATATE PUBLICA SALAJ

Str. Corneliu Coposu, nr. 1 

Telefon/Fax: 0260/662550

450008 – Zalau, Jud. Salaj

e-mail: dspsalaj@artelecom.net

CATRE,

AUTORITATEA DE SANATATE PUBLICA JUDETEANA SALAJ


Subsemnatul (a) ……………………………………………………….……….
nascut (a) la data de ………………… cu domiciliul stabil in localitatea …….……. ………………………………………….. str. ………………………………….. nr. ……  bl. ……. ap. …… absolvent (a) ………………………….…………………………….
promotia …………… cu diploma ………………………….. grad profesional ……….  
……………………… confirmat (a) prin Ordinul Ministerului Sanatatii nr. …………
salariat (a)/pensionar (a) la  …………………………………………………………….
in functia de …………………………………………………….. va rog sa-mi acordati  Autorizatia de libera practica  pentru a putea desfasura activitate medicala in unitate publica/privata …………………………………………………………………...
din localitatea …………………………………… .

Solicit sa efectuez urmatoarele prestatii medicale:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Dotare minima:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Am luat la cunostinta de obligatiile profesionale ce-mi revin din activitatea pe care o voi desfasura.


Ma oblig ca nu voi efectua alte prestatii in afara celor avizate de dumneavoastra. Pentru orice alte prestatii voi solicita un nou aviz.

Data ………………….



Semnatura ……………………….
