

               [image: ]
			COLEGIUL MEDICILOR STOMATOLOGI ARGEȘ 


Nr. _________ din __________________


CERERE DE AVIZARE/REAVIZARE 
A UNITĂȚII MEDICALE STOMATOLOGICE



		Domnule Președinte,


	Subsemnatul/a doctor__________________________________________________ identificat/ă prin CI serie/număr,__________________________________________CNP ________________________________________________________membru/ă al/a CMS _______________________________________________________reprezentant legal al S.C./C.M.I.________________________________________________________CUI/CIF ___________________________Tel. ___________________________________, E-mail: ______________________________________________, vă rog să-mi aprobați eliberarea Certificatului de Avizare / Reavizare* a unității medicale stomatologice cu numele:__________________________________________________________________________________________________________, având sediul social/domiciliul fiscal la adresa:_______________________________________________________________________________________________________________și punctul de lucru aflat la adresa: ________________________________________________________________________.

(* Motivul reavizării: _____________________________________________________ ) .
Unitatea va funcționa cu ____ cabinete medicale , având un număr de ____ unituri dentare și ____  aparate radiologice.

Mă oblig să aduc la sediul Colegiului Medicilor Stomatologi Argeș o copie după Certificatul de înregistrare în Registrul Unic al Cabinetelor Medicale în cel mai scurt timp de la obținerea acestuia.

Semnătura ___________________ 		Data _______________________


Domnului Președinte al Colegiului Medicilor Stomatologi Argeș


Mun. Pitești, Str. Smeurei, Nr. 15, Bl. Hermes B, demisol, 110046, Jud. Argeș
C.I.F. 17121112 ● Tel: 0765 015 225 ● E-mail: cmdjargeș@yahoo.com ● www.cmsarges.ro
image1.png




