DOMNULE DIRECTOR

Subsemnatul/a , reprezentant legal al

, cu sediul in

tel. , fax ,
e-mail , avand in vedere

prevederile O.M.S. nr. 1945/09.06.2023, va rog a aproba autorizarea unitatii de asistentda medicala

pentru aprobarea conditiilor de

autorizare a unitatilor sanitare, publice sau private, pentru examinarea ambulatorie a persoanelor fizice in
vederea procurdrii, detinerii, portului si folosirii armelor si munitiilor supuse autorizarii si a listei afectiunilor
medicale incompatibile cu calitatea persoanelor de a procura, detine sau, dupa caz, de a purta ori folosi arme

letale sau neletale supuse autorizarii, pentru urmatoarele specialitati:

d) NEUr0IOgIE ... ;

€) PSINIALIIE ..o, ;

f) ortopedie-traumatologie ..........cccccevveveiiicieeiecien, :
Anexez urmatoarele acte:

a) certificatul de inregistrare in Registrul unic al cabinetelor medicale, pentru furnizorii organizati conform
Ordonantei Guvernului nr. 124/1998 privind organizarea si functionarea cabinetelor medicale, republicata, cu
modificarile si completarile ulterioare, indiferent de forma lor de infiintare si organizare sau, dupa caz, actul
de Infiintare sau organizare conform legislatiei in vigoare;

b) copia documentului de detinere legala a spatiului;

c) dovada detinerii de catre unitatea sanitard a asigurdrii de rdspundere civila in domeniul medical;

d) copii de pe contractele individuale de munca sau, dupa caz, dupa contractele de prestari Servicii,

incheiate ntre unitatea sanitard si personalul medico-sanitar, pentru specialitatile medicale pentru care
solicita autorizarea, conform reglementarilor legale in vigoare;

e) dovada dreptului de libera practica emisa de organizatia profesionalda pentru fiecare angajat medico-
sanitar, din cadrul cabinetului/cabinetelor pentru care se solicita autorizarea,;

f) dovada dotarii minime obligatorii a cabinetului/cabinetelor pentru care se solicitd autorizarea, conform
anexei nr. 2 la Ordinul ministrului sanatatii nr. 153/2003, pentru aprobarea Normelor metodologice privind
infiintarea, organizarea si functionarea cabinetelor medicale, cu modificarile si completarile ulterioare;

g) dovada garantiei, intretinerii si verificarii tehnice periodice, dupa caz, a aparaturii cabinetului/cabinetelor
din dotarea prevazuta la lit. f).

Ma oblig, in scris, sa comunic Directiei de Sanatate Publicd Neamt in termen de 5 zile lucritoare,
orice modificare a conditiilor initiale in baza carora unitatea a fost autorizata.

DATA Numele TN clar ..coooeeeeeeeeeeeee e,

Semnatura si stampila ........c.ccooeeiiinnneenennns



