DIRECȚIA DE SĂNĂTATE  PUBLICĂ JUDEȚEANĂ  CONSTANȚA 

COMPATIMENTUL DE ASISTENȚĂ MEDICALĂ ȘI PROGRAME   
   CERERE
1 - pentru emiterea autorizației de îngrijiri la domiciliu;
2 – pentru avizarea autorizației de funcționare pentru furnizarea îngrijirilor la domiciliu.
   Subsemnatul (a) ____________________________________________________

Domiciliat(ă) în __________________________ Str. ________________________ nr. ______ Bl._____Sc.____Et.____ Ap._____, Posesor/posesoare al/a BI/CI seria ___ nr. ______ eliberat de _______________________la data de ______________,
reprezentant legal al ___________________________________________ cu sediul în ________ ____________________ Str. _________________________________             nr. ___ Bl._____Sc._____Et._______ Ap._____, judetul ______________________
vă rog să binevoiți a aproba eliberarea autorizației de funcționare pentru serviciile de îngrijiri la domiciliu, în conformitate cu reglementările legale în vigoare, pentru forma de organizare  sus-menționată.
Anexez în completarea cererii mele copii ale următoarelor documente:

    a) declaraţia pe propria răspundere;

    b) statutul unităţii/alte documente constitutive, certificat constatator cu menţionarea punctului de lucru, după caz*);

    c) documente care atestă dobândirea personalităţii juridice, pentru asociaţii şi fundaţii, după caz*);

    d) dovada înregistrării în registrul asociaţiilor şi fundaţiilor, după caz*);

    e) documente privind deţinerea legală a sediului dispeceratului pentru îngrijiri la domiciliu (situaţie juridică, schiţă, plan de amplasare în zonă);

    f) regulamentul de organizare şi funcţionare*);

    g) organigrama serviciului de îngrijiri la domiciliu*);

    h) documente privind codul fiscal, certificat de înregistrare fiscală*);

    i) lista personalului angajat în serviciul de îngrijiri medicale la domiciliu (+ copie REVISAL sau copie contracte de muncă/prestări servicii)*);

    j) dovada pregătirii profesionale/documente de liberă practică (avize anuale) pentru personalul medical angajat pentru asigurarea îngrijirilor la domiciliu (copie);

    k) lista dotărilor existente*);

 Data  .............................. 

                                                                                                   Semnatura 
DECLARATIE

 Subsemnatul (a)_______________________________________________
in calitate de ______________________________________________________     al ______________________________________________________cu sediul in localitatea _______________________ Str. ___________________________ 
nr. _____ , avand codul fiscal __________________________ declar urmatoarele pe propria raspundere, cunoscand ca declaratiile false sunt pedepsite conform legii:

In sediul din localitatea __________________________Str. ___________________ sectorul/judetul __________________________________, se desfasoara activitatea de dispecerat ingrijiri la domiciliu/activitatile (cod CAEN) ___________________
__________________________________________________________________ .

Sunt asigurate urmatoarele:

1. Dispeceratul pentru ingrijiri la domiciliu detine dotari pentru pastrarea si accesarea documentelor medicale, de comunicare, specific domeniului de activitate : __________________________________________________ 
______________________________________________________________ 
____________________________________________________________________ 

2. Personal de specialitate autorizat dupa cum urmeaza: (nr.)  _________Medici, ____ asistenti medicali, _____ fizioterapeuti, ____ psihologi, _____ logopezi, precum si alt personal dupa cum urmeaza ____________________________;

3. Serviciile medicale furnizate la domiciliu : ____________________________

4. La dispeceratul pentru ingrijiri la domiciliu sunt asigurate urmatoarele utilitati:

apa potabila – DA / NU __________________________;

canalizare – DA / NU ___________________________;

iluminat natural / artificial (electric) ___________;

instalatie termoficare (centrala/ CT proprie etc.) ______________;
5. alte detalii (de exemplu contract CAS) _______________________

6. descrierea activitatii ___________________________________________

Ma angajez sa respect dispozitiile legale privind furnizarea serviciilor de ingrijiri la domiciliu in conformitate cu indicatiile medicului, fisa postului si competentele personalului medical conferite de pregatirea curriculara.
Data: 




                                  
Semnătura 
__________________                                                     _______________________
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