
                                                                                               Avizat, 

Comisia de Avizări 

 

CERERE DE AVIZARE A S.R.L.-ului MEDICAL 

     Nr.__________din_________ 

Domnule Preşedinte, 

     Subsemnatul/a Dr…..………………………………………… .......................... 

domiciliat/ă în…………….………...str………..………………..…….........nr…… 

Bl……….sc…..…et…….ap….…..jud……………………………………………. 

specialitatea……………………………………………………............................şi 

competenţă în……………………………………………………………………….. 

în calitate de medic asociat /administrator / membru în consiliul de administraţie. 

     Vă rog să-mi aprobaţi eliberarea Certificatului de Avizare a S.R.L.-ului Medical 

cu numele…………………………………………………………………………… 

pentru înfiinţare S.R.L./ schimbare sediu / completare specialităţi / punct de lucru / 

punct recoltă / schimbare formă organizare, cod 

fiscal………………………………………… ……………………………………………….           

          în specialitatea/specialităţile……………………………………………………………. 

          ………………………………………………………………………………………….. 

          aflat la adresa…………………………………………………………………………… 

telefon………………........... 

  Declar pe proprie răspundere că acest cabinet îndeplineşte cerinţele legale cu 

privire la dotarea minimă. 

 

Semnătura……………………….                          Data………………….. 

 

                Domnului Preşedinte al Colegiului Medicilor Constanţa 


