Nr. înregistrare: …………….…… Data: …………………
                             Către: 
Direcția de Sănătate Publică a Județului Vaslui
Informare cu declarație pe propria răspundere privind modificarea sediului social și/sau denumirii cabinetului medical
	Subsemnata/ul ......................................................................, în calitate de administrator/reprezentant legal al ...............................................................................................vă aduc la cunoștință următoarele:
· Începând cu data ............................................, sediul social a fost modificat de la adresa .......................................................................................................................................................
La adresa  .....................................................................................................................................
și/sau/după caz
· Denumirea cabinetului medical a fost modificată din .................................................................. în ...................................................................................................................................................
	Totodată, cunoscând faptul că falsul în declarații este pedepsit de legea penală, declar pe propria răspundere următoarele:
· Activitatea medicală se desfășoară în continuare la sediul lucrativ autorizat;
· Condițiile de structură funcțională a unității sau  a condițiilor de igienă care au stat la baza emiterii autorizației sanitare de funcționare nu s-au modificat
· Structura organizatorică, dotarea, personalul și circuitele funcționale rămân conforme cu cele autorizate
În acest sens, anexez prezentei:
· Copia certificatului de înregistrare emis de O.N.R.C.;
· Copia certificatului constatator emis de O.N.R.C. actualizat;
· Copia actului doveditor privind modificarea sediului social/denumirii (contract concesiune/comodat/închiriere/HCL);
· Avizul colegiului teritorial al medicilor/medicilor stomatologi;
· Autorizația sanitară de funcționare.


Vă rugăm să dispuneți actualizarea evidențelor instituției dumneavoastră.
.........................................................................
Sediu social: ....................................................
Sediu lucrativ:  ................................................
CUI: ................................................................
RUC: ...............................................................

Nume și prenume
Funcția: Reprezentant legal al		                                        Telefon: ………………… 
E-mail: …………………

