Nr. inregistrare DSP ALBA
............ /eeereereneeeenaaaes SOCIETATI COMERCIALE
Activitati conexe actului medical

CATRE,
DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA A JUDETULUI ALBA

Subsemnatul (a),

domiciliat(a) n localitatea: str.

nr. bloc et ap TELEFON

e-mail: ,n
calitate de reprezentant legal al :
cu sediul social in: str. nr.  bloc ap ,

Vi rog si binevoiti a-mi elibera ,, CERTIFICATUL DE INREGISTRARE” pentru:

situat in str. nr. bloc et. ap.

Alaturat anexez urmatoarele acte, conform Ordinului MS nr. 646/2019, completat si modificat

de Ordinul MS nr. 1563/2020, anexa 2:

1. Certificatul de membru al organizatiei profesionale cu avizul in termen al titularului, precum si al
personalului de specialitate din cadrul persoanei juridice sau autorizatia de libera practica, dupa caz

2. Autorizatie sanitara de functionare emisd in baza referatului de evaluare

3. Dovada titlului de detinere a spatiului/punctului de lucru/punctelor de lucru, insotitd de schita
spatiului, din care sa reiasa ca activitatea se desfasoara separat de orice altd activitate sau de spatiile cu
destinatia de locuinta

4. Actele constitutive ale societatii

5. Certificat de Tnmatriculare a societatii si certificat constatator (pentru sediul cu activitate si/sau
punctul de lucru, in care sa fie mentionate codul CAEN pentru activitatile conexe actului medical)

6. Dovada de la Oficiul National al Registrului Comerfului din care sa reiasa ca societatea are ca
unic obiect de activitate furnizarea de servicii publice conexe actului medical

Note: 1. Tn cazul in care se solicitd modificdri privind locatii, punct de lucru, practicieni, activitati, se va anexa-
CERTIFICATUL DE INREGISTRARE-existent —in original.

2. Titularii cabinetelor de libera practica individuale care, ulterior infiingarii, opteaza pentru
asociere/grupare vor depune contractele aferente i, in functie de situatie, vor solicita infiintarea cabinetelor
asociate/grupate. Acestea vor fi inregistrate corespunzator in Registrul unic al cabinetelor medicale - Partea a
3-a pentru servicii publice conexe actului medical.

Declar pe propria raspundere ca actele in copie sunt conforme cu originalul si imi asum responsabilitatea pentru veridicitatea
celor sustinute in documentatia depusa.

Imi exprim n mod expres consimtdmantul ca D.S.P.J. ALBA sa prelucreze datele cu caracter personal ale persoanelor vizate
(nume, prenume, numar si serie carte identitate, adresa de domiciliu, conturi e-mail, imagine, telefon, etc.) prin mijloace automatizate/
manuale in scopul emiterii Certificatului de inregistrare in Registrul Unic al Cabinetelor, precum si pe durata valabilitatii acesteia, avand
obligatia sa asigure limitarea accesului persoanelor neautorizate la aceste informatii, in conformitate cu prevederile Regulamentului UE
nr. 679 din 27.04.2016.

Data: Numele si prenumele reprezentant legal

Semnatura,



