MINISTERUL SANATATII
Directia de Sanatate Publica Gorj
Compartiment avize/autorizari- C18

Targu Jiu, Str. 22 Decembrie 1989, Nr. 22 Bis Cod : 210215, jud. Gorj
TEL: 0253/210156 --- FAX: 0253/210144
e-mail principal: dspj.gorj@intergorj.ro, dspj.gorj.rel.pub@gmail.com
secretariat : dspjgorj@yahoo.com
Pagina WEB: dsp-gorj.centruldecalcul.ro
Numar de date cu caracter personal: 35910

CERERE
SubsSeMNAtUI(A), ...covvvveeeeeeiiiice e , cu domiciliul in localitatea
................................. LJUAETUL .y SEEe ey
bl........ Isc........ let........ lap....... , posesor/posesoare al/a BI/Cl seria ........... nro.........
..................... , eliberatde ..........ceeeeeeeeiiiin ladata de.. e, i
calitate de..........coooiiiiiit v Al e , CU
SEAIUI TN . s e , telefon................
................. , iInmatriculata la registrul comertului cu nr. ..............................., avand codul
fiscal nr. ... din oo
Yool A o= o 1 (U OSSR
Y[ (U E= 1 = To [ (ST ) PP ,
Avand ca obiect de activitate (cod CAEN) .......coeeeeveiiiiiiiiiiinnnns ,
Structura functionala ...

Anexez la cerere documentatia solicitata, completa, si anume:

a) memoriul tehnic;

b) planul de situatie cu incadrarea in zona;

c) schite cu detalii de structura functionala si dotari specifice profilului de activitate;

d) actul de infiintare al solicitantului;

e) acte doveditoare privind detinerea legala a spatiului;

f) chitanta de plata a tarifului de autorizare/certificare/asistenta de sanatate
publica/viza nr. ............ dindatade .................. , In valoare de ............... lei.

Documentele mentionate la lit. a)-e) vor fi depuse n original sau in copie cu
mentiunea "conform cu originalul" si vor fi semnate si stampilate de catre solicitant.

Data (completarii) ............cccvvveeneee. Semnatura ...



¥
V MINISTERUL SANATATII

Directia de Sanatate Publica Gorj
Compartiment avize/autorizari- C18

Targu Jiu, Str. 22 Decembrie 1989, Nr. 22 Bis Cod : 210215, jud. Gorj
TEL: 0253/210156 --- FAX: 0253/210144
e-mail principal: dspj.gorj@intergorj.ro, dspj.gorj.relpub@intergorj.ro
secretariat : dspjgorj@yahoo.com
Pagina WEB: dsp-gorj.centruldecalcul.ro
Numar de date cu caracter personal: 35910

NR ...... DIN .o,
CATRE,
DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA GORJ
Subsemnatul
domociliat in:
telefon: , CNP

Va rog sa binevoiti a-mi elibera autorizatia de libera practica medicala pentru
profesia

de:

Anexez urmatoarele:

Data Semnatura




Nr. inregistrare autoritate competenta

Catre,
DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA
GORJ
Subsemnatul(a) :
medic specialitatea :
cod medic , va rog sa ma inscrieti in Registrul Unic al Cabinetelor Medicale

si sa-mi eliberati CERTIFICATUL DE TNREGISTRARE pentru Cabinetul medical

de ,
(se trece activitatea medicald principald ce se desfasoara in cabinet)

sub forma de cabinet individual situat la adresa:
Localitatea , Cod postal :
Str. NI , BI. ,SC. L, Ap.

pentru activitatile autorizate de C.M.R. de :

TELEFON......coii
ADRESAMAIL.........ccooviiiin.
Mentionez:

1. Declar ca posed dotarea minima necesara pentru desfasurarea activitatilor
autorizate conform Anexa 2 din Ordinul M.S.F.nr.153/2003.

2. Aparatele si produsele tehnico-medicale utilizate la desfasurarea prestatiilor
medicale avizate sunt autorizate de Minsiterul Sanatatii si sunt detinute cu acte de
catre cabinet.

Data:

Semnatura,



Nr. inregistrare autoritate competenta

Catre,
DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA
GORJ

Subsemnatul ,incalitate de .......ccccovveivennne,
SC SRL cu sediul la adresa:
Localitatea Str.
Cod postal Tel. cu numarul de inmatriculare
Codul fiscal , va rog sa-mi aprobati inregistrarea/radierea cabinetului

Tn Registrul Unic al Cabinetelor Medicale partea a Il-a, cu un numar de
cabinete, pentru urmatoarele activitatile autorizate de C.M.R.:
ACTIVITATE TITULAR

Data:

Mentionez:

1. Declar ca posed dotarea minima necesara pentru desfasurarea activitagilor
autorizate conform Anexa 2 din Ordinul M.S.F.nr.153/2003.

2. Aparatele si produsele tehnico-medicale utilizate la desfasurarea prestatiilor
medicale avizate sunt autorizate de Minsiterul Sanatatii si sunt detinute cu acte de
catre cabinet.

Semnatura,




CATRE,
DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA
GORJ
Subsemnatul(a) specialitatea

, va rog sa ma inscrieti in Registrul Unic al Cabinetelor

Medicale si si-mi eliberati CERTIFICATUL DE INREGISTRARE pentru Cabinetul

de libera practica pentru servicii conexe actului
00T [T oF | P
sub forma de cabinet libera practica situat la adresa:
Localitatea , Cod postal ,
Str. NI , BI. , SC. _,Ap. _,

pentru activitatileautorizate de.............coccvvveiiiiii i ,

TELEFON.....cooi i,
Mentionez:

1. Declar ca posed dotarea minima necesara pentru desfasurarea activitatilor

2. Aparatele si produsele tehnico-medicale utilizate la desfasurarea prestatiilor
medicale avizate sunt autorizate de Minsiterul Sanatatii si sunt detinute cu acte de
catre cabinet.

Data: Semnatura




Nr. inregistrare autoritate competenta

Catre,
DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA
GORJ
Subsemnatul , In calitate de

SC SRL cu sediul la adresa:
Localitatea Str.
Cod postal Tel. cu numarul de inmatriculare
Codul fiscal , Va rog sa-mi aprobati inregistrarea/radierea cabinetului de

libera practica pt servicii publice conexe actului medical, cu personalitate juridica

............... , In Registrul Unic al Cabinetelor Medicale partea a Il1-a, cu un numar de

cabinete, pentru urmatoarele activitatile autorizate:
ACTIVITATE TITULAR

Data:

Mentionez:

1. Declar ca posed dotarea minima necesara pentru desfasurarea activitagilor

2. Aparatele si produsele tehnico-medicale utilizate la desfasurarea prestatiilor
medicale avizate sunt autorizate de Minsiterul Sanatatii si sunt detinute cu acte de
catre cabinet.

Semnatura,




? MINISTERUL SANATATII
Directia de Sanitate Publica Gorj
Compartiment avize/autorizari- C18

Targu Jiu, Str. 22 Decembrie 1989, Nr. 22 Bis Cod : 210215, jud. Gorj
TEL: 0253/210156 --- FAX: 0253/210144
e-mail principal: dspj.gorj@intergorj.ro, dspj.gorj.relpub@intergorj.ro
secretariat : dspjgorj@yahoo.com
Pagina WEB: http://www.dspgorj.ro”
Numar de date cu caracter personal: 35910

CERERE
de autorizare a furnizorilor privati de servicii
de asistentd medicald de urgenta prespitaliceasca
si de transport medical asistat si transport
sanitar neasistat, a serviciilor de ambulanta judetene si al
municipiului Bucuresti si a serviciilor mobile de urgenta, reanimare
si descarcerare (SMURD)

Catre
Directia de sanatate publica a judetului Gorj
In atentia dlui/dnei director

Subsemnatul, .....ccoceevviiiiiie , In calitate de director/medic-sef al:

1. Serviciului de Ambulanta al Judetului/Municipiului Bucuresti ...........ccoceeveeiiiiinieniieeeee. ;
2. Serviciului Mobil de Urgenta, Reanimare si Descarcerare (SMURD) al
Judetului/Municipiului Bucuresti ..........ccccoeeeneen.

3. Serviciului de Ambulanta ....................... , Cu sedlul in localitatea .............c..c........ , judetul
.................... , Cu activitate pe teritoriuljudetelor ettt ettt e aea ey

va rog sa aprobati constituirea unei comisii in vederea autorizarii functionarii serviciului de
ambulanta/serviciului mobil de urgenta, reanimare si descarcerare (SMURD) sus-mentionat. Va
aduc la cunostinta ca sunt de acord cu preluarea costului de deplasare si cazare a membrilor
comisiei. Totodata, declar pe propria raspundere ca serviciul pe care il conduc/coordonez/aflat
in structura unitatii pe care o conduc indeplineste toate cerintele in vederea autorizarii si inteleg
cd, in cazul in care cerintele de autorizare nu sunt indeplinite, directia de sanatate publica poate
suspenda temporar activitatea serviciului sau poate retrage autorizatia de functionare.
Reprezentant legal al serviciului solicitant:

[in cazul serviciului mobil de urgenta, reanimare si descarcerare (SMURD) - reprezentantul
legal al spitalului responsabil de coordonarea activitatii medicale a serviciului la nivel judetean
sau al municipiului Bucuresti]

NUME ..o



Cerere de solicitare a autorizarii

Unitatea sanitara .............
Nr. ...... din ...

Domnule Director,
Subsemnatul, ... , reprezentant legal al unitatii sanitare ....................... , cu sediul la
adresa: Str. .....ccccvvveeeen. nr. ..., localitatea .........cccuvveeeee... ,judetul .............. , telefon ................. , fax
................. , avand actul de infiintare sau de organizare nr. ............., Autorizatia sanitard de functionare
101 SUUUUUUTURRRUU , codul fiscal .........co......... sicontul nr. .......ccooovvvenneennen. , deschis la Trezoreria Statului,
Sau CONL NI, v , deschis laBanca ...........c.ccoeeeenene , Solicit pentru ......c.ccoeeevevienenne. , Situat
la (adresa): .....cccceeveererveeeciieeeienne , efectuarea controlului unitatii sanitare in vederea autorizarii in

domeniul transfuziei sanguine pentru a desfasura urmatoarele activitati:

Anexez la prezenta cerere urmatoarele documente care fac dovada indeplinirii criteriilor de
autorizare, conform prevederilor legale Tn vigoare:

a) structura de personal (lista personalului implicat in aceasta activitate, calificari, precum si
numele, calificarea si datele de contact ale medicului coordonator al UTS):

b) referitoare la organizarea institutiei (organigrama din care sa reiasa subordonarea unitatii de
transfuzie managerului spitalului):

c) referitoare la sistemul calitate (extras din manualul calitatii institutiei, din care sa reiasa
masurile de asigurare a calitatii In activitatea transfuzionald, numarul si calificarile personalului
implicat in activitatea transfuzionala la nivelul spitalului cu documente doveditoare, precum si
programul de pregatire a personalului in domeniul transfuziei sanguine) ............cc.ceue..e.

d) referitoare la sistemul de hemovigilentd pentru raportarea, investigarea, inregistrarea si
transmiterea informatiilor despre incidentele grave care pot influenta calitatea si siguranta produselor
sanguine si reactiile adverse severe, dupa caz:

e) privind spatiul (numarul de incaperi, destinatia, circuite functionale):

f) privind dotarea cu aparatura si echipamente medicale adecvate activitatii pentru care se solicita
autorizarea:

g) lista procedurilor operatorii standard pentru activitatile de baza:



I) contractele de furnizare de sange si componente sanguine incheiate cu centrele de transfuzie
sanguinad distribuitoare:

j) documentele care fac dovada, dupa caz, a indeplinirii conditiilor igienico-sanitare necesare in
vederea functionarii, respectiv:

- autorizatia sanitara de functionare;

- certificatul constatator eliberat de oficiul registrului comertului.

k) declaratia pe propria raspundere a conducatorului unitatii sanitare cu privire la realitatea

documentelor depuse, precum si concordanta acestora cu situatia de la nivelul unitatii sanitare care a
solicitat autorizarea, intocmita conform modelului prevazut in anexa nr. 2 la norme;

Ma oblig prin prezenta:

1. sa furnizez evaluatorilor informatiile si documentele necesare vizitei in vederea controlului
unitdtii sanitare, precum si s asigur accesul liber in spatiile acesteia;

2.sa reinnoiesc permanent documentele al caror termen de valabilitate expira ulterior datei
depunerii acestora prin prezenta cerere;

3. sd comunic Directiei de Sanatate Publica .................. , In scris, in termen de maximum doua zile
lucratoare de la data aparitiei, orice modificare a conditiilor initiale in baza carora am fost evaluat.

Data (completarii) Numeleinclar ................
............................. Semnatura si stampila .............



DECLARATIE

Subsemnatul..........cooooii i cu domiciliul in
localitatea........ooovvie i ) 1 (R, nr...
...... incalitate de.......coovviiiiii @l
avand codul fiscal.............cocooiiii , cunoscand faptul ca falsul in

declaratii este pedepsit de legea penala, declar pe propria raspundere ca
SPALIUI(AAIESA) ... ..o ee i e e

este detinut legal si nu face obiectul vreunui litigiu.

DATA .., SEMNATURA. ...,



Anexala ASFnr. .............

Nr. inregistrare autoritate competenta Nr. inregistrare solicitant
DECLARATIE
referitoare la conditiile igienico-sanitare
Subsemnatul (8), ......coovvreiiiiiiiii e L incalitate de ......cceeeeiies ceii al
......................................................................... , cu sediul Tn localitatea ..............ceeeeeees, St e
nr. ....... , sectorul/judetul ................ , avand codul fiscal ...........ccccceieennnnn. , declar urmatoarele pe

propria raspundere, cunoscand ca declaratiile false sunt pedepsite conform legii:

n sediul din localitatea ..............c.coocoveevenee. St , sectorul/judetul ................... , S€
desfasoara activitatea/activitatile (cod CAEN) ..........cccccciiiiinns :

Sunt asigurate urmatoarele:
1. Obiectivul are structura functionala conform Ordinului ministrului sanatatii nr. ...... .............
(se enumera spatiile/incaperile, destinatia acestora, suprafata):

3. Detin acordul asociatiei de proprietari si al locatarilor din imediata vecinatate, conform Legii
locuintei nr. 114/1996, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare (pentru obiective aflate
in imobile colective): Da/Nu

4. Tn obiectiv sunt asigurate urmatoarele utilitati:

4.1. apa potabila - in sistem centralizat;

- din sursa proprie (put forat, fantana cu hidrofor, buletin de analiza apa potabila nr. ....... din data

4.2. apa calda: - Da/Nu .................

4.3. canalizare: - racord la sistem public;

- alt sistem de evacuare a apei reziduale menajere.

5. Evacuarea deseurilor menajere se face conform Contractului nr. ......... . incheiat cu .....

6. Nr. angajati .........

7. Ma angajez sa respect reglementarile legale in vigoare specifice domeniului meu de activitate

Data ......c.c......... Semnatura .....................
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