ANEXAnr.1
la normele metodologice

DOMNULE PRESEDINTE,
Subsemnatul..........ooovviiiiii reprezentant legal al cabinetului medical
de medicina de familie, cabinetului medical de specialitate, centrului medical, centrului de
diagnostic s tratament sau centrului de
T 10 b2 171 1 S aflat la adresa,
)2 S nr......... localitatea........... ..o
judetul............... telefon................. fax.........ooee. cu certificat de Inregistrare in registrul unic
al cabinetelor medicale................. Nr......... sau actul de infiintare sau organizare a unitatii
sanitare................ autorizatia sanitard de functionare nr............. cont Nr................. deschis la
Trezoreria statului sau cont nr............ deschis la Banca................ , cod fiscal
............................ asigurarea de raspundere civild in domeniul medical pentru furnizor
Nr........... cu valabilitate pana la........... asigurarea de raspundere civilda in domeniul medical
pentru personalul medico-sanitar nr............. autorizatii de libera practica/certificatele de membru

ale Colegiului Medicilor din Romania pentru un numar de......angajati, solicit evaluarea in vederea
contractdrii de servicii corespunzdtoare specialitdtilor din structurd. Mentionez ca structura pentru
care solicit evaluarea are urmatoarele cabinete de specialitate:

Anexez documentele solicitate, conform Hotararilor Subcomisiei Nationale de Evaluare a
Cabinetelor Medicale de Medicina de Familie, Cabinetelor Medicale de Specialitate, Centrelor
Medicale, Centrelor de Diagnostic si Tratament si Centrelor de Sdnatate si aduse la cunostinta de
Comisia de Evaluare a Cabinetelor Medicale de Medicina de Familie, Cabinetelor Medicale de
Specialitate, Centrelor Medicale, Centrelor de Diagnostic si Tratament si Centrelor de Sanatate.

Ma oblig prin prezenta sd furnizez evaluatorilor, informatiile si documentele necesare vizitei in
vederea evaludrii, precum si acces liber in spatiile detinute.

Furnizorul acorda servicii medicale si in competentele...............cooeveviiiiiiininnnn..

Furnizorul este condus de medic coordonator.................cooviieniiiiiinnnann... care se legitimeaza
cu BI/Cl seria...... nr........... si are contract de muncanr............
Data............... Semnatura

Domnului Presedinte al Comisiei de Evaluare a Cabinetelor Medicale de Medicina de Familie,
Cabinetelor Medicale de Specialitate, Centrelor Medicale, Centrelor de Diagnostic si Tratament si
Centrelor de Sanatate



