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Chitanta nr.________/

Nr. reg. CMSBH _______/ data __________

Din data __________/





CERERE DE AVIZARE A 

CABINETULUI DE STOMATOLOGIE
Subsemnatul/a DR……………………………….……………………………….……..……………….…………….
domiciliat în localitatea ………..…………………………………………………………………,  medic titular / delegat identificat/ă prin certificat membru cu seria BH Nr. 041000……….. înregistrat/ă în Registrul unic național CMSR – cu Nr……………………………….…………. 
Vă rog a-mi elibera Certificatul de Avizare a Cabinetului Medical pentru cabinetul  …Dr………………………………………………………….… organizat sub forma de: CMI.
Cabinetul va funcţiona cu sediul în localitatea …………………….……………… judeţul Bihor, str ….……………………………… nr. ……., bl. ………., sc. ………..,Et …….. Ap………cab.………,telefon……………………………….... 
având punct de lucru în localitatea …………………….……………… judeţul Bihor, str ….……………………………… nr. ……., bl. ………., sc. ………..,Et …….. Ap………cab.………,telefon……………………………….... 

în specialitatea:  STOMATOLOGIE
şi are în dotare:

Cabinet sediu: (cifră / litere): ……./……………….. unituri dentare.

Punct de lucru: (cifră / litere): ……./……………….. unituri dentare. 

Orice modificare operată în structura cabinetului consimt să o comunic Colegiului Medicilor Stomatologi Bihor. Declar pe proprie răspundere că datele înscrise de mine în prezenta cerere corespund întocmai realității.
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