CERERE DE ABILITARE
CABINET MEDICAL INDIVIDUAL
SOCIETATE MEDICALA CU PERSONALITATE JURIDICA

DOAMNA/DOMNULE DIRECTOR,

SUDSEMNATUl Lo e medic titilar al
/ administratorul societatii
.................................................................................................. cu sediul  n
..................................................................... tel. .....................cu cod de unitate
................... numarul de inmatriculare .....................codul fiscal .................... Infiintata conform

Legii 31/1990, va rog sa-mi aprobati abilitarea societatii pentru eliberarea de certificate medicale
pentru copii cu disabilitatl in urmatoarele specialitati :

SPECIALITATE : MEDIC TITULAR/ANGAJAT/NUME +PRENUME :

Anexez:

- Copie dupa Certificatul de inscriere in Registrul Unic al Cabinetelor Medicale partea |;

- Copie dupa Certificatul de membru in Colegiul Medicilor din Romania a medicului titular/a
medicilor angajati din care sa reiasa specialitatea medicala atestata;

- Copii dupa contractele de prestari servicii pentru medicii angajati (in cazul societatilor
medicale).

Mentionez ca am luat cunostinta $i voi respecta prevederile:

e Hotararii de Guvern nr. 1437/2004 privind organizarea $i metodologia de functionare a
comisiei pentru protectia copilului

e Ordinului Ministerul Muncii, Familiei, Protectiei Sociale Si Persoanelor Varstnice Nr. 1.985/
2016,Ministerul Sanatatii Nr. 1.305/2016,Ministerul Educatiei Nationale $i Cercetarii Stiintifice
Nr. 5.805/2016 privind aprobarea metodologiei pentru evaluarea $i interventia integrata in
vederea incadrairii copiilor cu dizabilitati in grad de handicap, a orientérii $colare Si
profesionale a copiilor cu cerinte educationale speciale, precum Si in vederea abilitarii Si
reabilitarii copiilor cu dizabilitati $i/sau cerinte educationale speciale

e Ordinului Ministerul Sanatatii Nr. 1.306/2016,Ministerul Muncii, Familiei, Protectiei Sociale Si
Persoanelor Varstnice Nr. 1.883 /2016 pentru aprobarea criteriilor biopsihosociale de incadrare
a copiilor cu dizabilitati in grad de handicap $i a modalitatilor de aplicare a acestora

Data ..oovvvvvvennn.n. SemnNAtura ....vveeeeeeennn



Domnului/Doamnei Director al Directiei de Sanatate Publica ............
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