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V3 rog sa binevoiti a-mi elibera “CERTIFICATUL DE INREGISTRARE” pentru urmétoarele:
CABINETE MEDICALE GRUPATE (CMiI cu cabinet S.C.):

Alaturat anexez urmatoarele acte:

1. Avizul Colegiului Medicilor pentru infiintarea cabinetelor grupate;

2. Conventia de grupare;

3. Documente justificative care si ateste cd administratorul societatii comerciale sau cel putin o treime din
numarul membrilor Consiliului de administratie sunt medici (cerere de mentiuni sau statutul/contractul
societatii,insotite de diploma de medic);

4. Certificat de inmatriculare in Registrul Comertului - copie;

5. Certificat constatator eliberat de Registrul Comertului - pentru sediul cu activitate si/sau punctul de lucru, n
care sa fie mentionate codul/codurile CAEN pentru activitatile care se desfdsoara efectiv - copie;

6. Copie de pe certificatele de membru ale medicilor titulari/practicieni, cu viza la zi;

7. Codurile fiscale;

8. TABEL NOMINAL cu medicii titular si practicieni, specialitatile medicale ale acestora si codul fiscal pentru
fiecare Tn parte, semnat si stampilat de coordonatorul legal al gruparii;

9. Dovada legala a detinerii spatiului in care functioneazd unitatea sanitard (contract de vanzare-cumparare,
comodat,inchiriere etc) - copie;

10. Declaratii pe propria raspundere privind dotarea minima necesara functionarii cabinetelor;

Nota: In cazul in care se soliciti modificiri privind locatia, componenta grupdrii, medici titulari, medici
practicieni, activitatile medicale, se vor anexa - CERTIFICATELE DE TNREGISTRARE - existente - in
original.

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 in mod expres consimtdmantul ca D.S.P.J. ALBA sa prelucreze datele cu caracter personal ale persoanelor

vizate (nume, prenume, numdr 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 Semnatura si parafa medicului coordonator,



