
Carre
DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA

A JUDETULUI CLUJ

Subsemnatul(a) _ , avand specialitatea t

medic titular al cabinetului medical de profil si firma (dupa caz)

situat in localitatea , Str.---------------------------

Nr. ,Ap. __ ,

Declar pe proprie raspundere dl detin dotarea minima pentru functionarea cabinetului

mai sus mentionat, conform Ordinelor Ministerului Sanatatii Nr. 153 / 2003 si 560/2003, ca

urmare va rog sa-mi eliberati 0 adeverinta de dotare minima.

Data: ------- Sernnatura si parafa _

* Va rugam sa completati citet, cu majuscule.
IExemplu: medic primar medicina generala; dupa caz competenta,

\


