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


CERERE DE INREGISTRARE A CABINETULUI MEDICAL


Subsemnatul, (nume si prenume) …………………………………………………
medic titular (imputernicit), codul personal ………………………………………………
specialitatea …………………………………… solicit inregistrarea in Registrul Unic al Cabinetelor Medicale  a cabinetului/societatii (specialitatea) ……………………………
avand forma de organizare (individual, asocial, grupat, soc.civ.med.) …………………
situat in localitatea ………………………….…………… , cod postal …………………. , strada ……………………………………….. nr. …… bloc……. etaj ……… ap ……… ,
cabinet in care voi presta urmatoarele activitati medicale :  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Data,         







Semnatura,               


…………………….      


                     
     ……………………
