Cerere eliberare Certificat de înregistrare în Registrul Unic al Cabinetelor Medicale (modificări)
Către,
DIRECȚIA DE SĂNĂTATE PUBLICĂ ARAD

   Subsemnatul/a .........................................................................................................  medic specialist / primar în specialitatea ......................................................................................................., cu supraspecializare/competență în ........................................................................................................................................................................................,  CNP .............................................................................................., cod parafă ..................................................., telefon ................................................................., adresă e_mail .................................................................................., în calitate de medic titular / coordonator asociere/grupare / societate civilă medicală / administrator / reprezentant legal / președinte a unității sanitare cu:
· denumirea ...............................................................................................................................................

· formă de organizare :   
 	
        ○ cabinet medical individual,
 		○ cabinete medicale grupate, 
 		○ cabinete medicale asociate, 
 		○  societate civilă medicală 
○ SRL
○ fundație / asociație 
○ altă formă de organizare ...................................
· adresa: 
· sediu / sediu social: județul ........................................, loc. ...................................................................................,
 str. ............................................................................, nr. .............,  bl. ...........,  ap. ............, sc. .............., et. ..........

- punct de lucru, după caz: 
	   județul ......................................., loc. ........................................................., str. ................................................., 
      .............................................................................   nr. .............,  bl. ...........,  ap. .........., sc. .............., et. ..........

- cod fiscal ..................................................................................................

- nr. înmatriculare Registrul Comerțului   J .......................................................................... / ......................................


- cod unic de înregistrare   .............................................................................................................................................

- nr.înregistrare în Registrul asociațiilor și fundațiilor  nr ………….………………. / ……..…………………….

- activități autorizate (enumerare):
          - la sediu/sediu social, cu activitate:  .......................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
         - la punctul de lucru, după caz .................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
- înregistrat în Registrul Unic al Cabinetelor Medicale, cu numărul de identificare:
 .............................................. / .....................................................................


- date de contact cabinet:
		- telefon: ................................................................................................
		- adresă email: ........................................................................................


        Solicit eliberarea certificatului de înregistrare în Registrul unic al cabinetelor medicale, pentru următoarele modificări:

· [bookmark: _Hlk219788883]reorganizarea cabinetului medical (modificare structură funcțională) ..........................................................................
......................................................................................................................................................................................


· [bookmark: _Hlk219788815]schimbarea sediului /sediu social cu activitate al cabinetului medical, la adresa:
· județ ......................................... loc. ...................................................., str. .........................................................,    nr. .............,  bl. ...........,  ap. ..........., sc. .............., et. ........, cu specialitățile: ...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

· înființarea punctului de lucru la adresa: loc. ....................................................., str .................................................... ....................................................................................,   nr. .............., bl ............, sc .............., ap ............., et ........., cu specialitățile: ...........................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

· radierea punctului de lucru de la adresa: loc. ....................................................... str. ................................................
............................................................................................,  nr. ............, bl ............, sc .........., ap .........., et ..........

·   completarea specialităților medicale autorizate și/sau a numărului de cabinete cu (enumerare): ...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

· [bookmark: _Hlk219789059]restrângerea specialităților medicale autorizate  și/sau a numărului de cabinete (enumerare): ..................................... 
......................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................

· modificarea obiectului de activitate ..............................................................................................................................

· [bookmark: _Hlk219789133]altă modificare .............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

·   * reluarea activității în cadrul cabinetului medical ....................................................................................................
........................................................................................................., începând cu data de ...........................................

· ** schimbarea denumirii unității medicale (fără modificarea listei serviciilor oferite și a structurii funcționale a acesteia)  .............................................................................................................................. 

· ** modificarea/schimbarea sediului social fără activitate (ptr.pers. juridică care furnizează servicii medicale exclusiv prin punctele de lucru ale acesteia) la adresa:  județ .........................................................,  loc. ................................................., str . ..................................................................,   nr. ...........,   bl .........., sc .........., ap ........., et ........
      

Declar pe proprie răspundere că dețin dotarea minimă necesară funcționării cabinetului/cabinetelor, în concordanță cu serviciile medicale furnizate (prevăzută în Anexa nr.4 din Ordinul nr.1670/2025) și dotarea minimă necesară funcționării cabinetului/cabinetelor, în concordanță cu serviciile publice conexe actului medical furnizate (prevăzută în Anexa nr.2 la Ord.MS nr.1992/2023), după caz.

Declar pe proprie răspundere că voi depune la DSP Arad, în termen de 30 zile de la data emiterii certificatului de înregistrare în Registrul unic al cabinetelor medicale, copia contractelor de muncă sau a contractelor de colaborare, după caz, pentru personalul declarat. 

Declar pe proprie răspundere că voi notifica la DSP Arad orice modificare a listei personalului declarat, în termen de 5 zile lucrătoare de la producerea acesteia. 

      Declar pe proprie răspundere că spațiul pentru care se solicită înscrierea este deținut legal și nu face obiectul vreunui litigiu.

 Declar pe propria răspundere că actele în copie sunt conforme cu originalul și îmi asum responsabilitatea pentru veridicitatea celor susținute în documentația depusă.

      Îmi exprim în mod expres consimțământul ca D.S.P.J. Arad să prelucreze datele cu caracter personal ale persoanelor vizate (nume, prenume, CNP, număr și serie carte identitate, adresa de domiciliu, conturi e-mail, imagine, telefon, etc.) prin mijloace automatizate/ manuale în scopul înscrierii în Registrul Unic al Cabinetelor 


Medicale și emiterii Certificatului de înregistrare precum și pe durata valabilității acesteia, având obligația să asigure limitarea accesului persoanelor neautorizate la aceste informații, în conformitate cu prevederile Regulamentului  UE nr. 679 din 27.04.2016. 


Data 						             Semnătură   medic titular / reprezentant legal 


OPIS documentatie înregistrare în Registrul Unic al Cabinetelor:
· cererea semnată de medic titular / coordonator asociere/grupare/societate civilă medicală/ administrator / reprezentant legal / președinte
· autorizație sanitară de funcționare a unității sanitare – copie
· dovada deţinerii legale a spaţiului în care urmează să funcţioneze unitatea sanitară (contract de vânzare/cumpărare, închiriere, comodat, concesiune)
· avizul  eliberat de structura teritorială a Colegiul Medicilor din România / Colegiul Medicilor Stomatologi din România, după caz, emis pentru unitatea sanitară
· declarația pe proprie răspundere a medicului titular / reprezentantului legal care cuprinde lista actualizată a personalului autorizat pentru furnizarea serviciilor medicale / conexe actului medical, însoțită de: 
· certificatul de membru și avizul anual, în termen de valabilitate, pentru medicul/medicii care lucrează în cadrul unității sanitare, eliberat de Colegiul Medicilor/Colegiul Medicilor Stomatologi, după caz

· certificat de membru / autorizație de liberă practică / atestat de liberă practică + aviz anual, în termen de valabilitate pentru personalul care furnizează servicii conexe actului medical, după caz

· documente care atestă supraspecializarea/studiile complementare ale medicilor care își desfășoară activitatea în cadrul unității, după caz

· adeverință cod parafă pentru medicii care lucrează în cadrul unității sanitare

· lista activităților/serviciilor medicale furnizate în cabinet (specialitate ± competențe ± activitate conexă )
· certificatul de înregistrare/anexa la certificatul înregistrare în Registrul Unic al Cabinetelor Medicale, după caz, emis anterior – original  și copie,
· alte documente, după caz

· [bookmark: _Hlk215655434]documente pentru forma de organizare a cabinetului, după caz:
- în cazul cabinetelor medicale grupate/asociate: - convenția de grupare / asociere a cabinetelor medicale 

- în cazul societății civile medicale:  - actul constitutiv/statutul Societății civile medicale
				         - contractul de asociere
· în cazul SRL:  
 -  actul constitutiv al societății comerciale care să ateste că:
- administratorul societăţii comerciale sau cel puţin o treime din numărul membrilor consiliului de administraţie sunt medici, membri ai Colegiul Medicilor/Colegiul Medicilor Stomatologi, după caz
- obiectul unic de activitate: servicii de asistență medical umană sau obiectul principal de activitate: servicii de asistență medicală umană și, după caz, obiect secundar: servicii conexe actului medical, alte activități referitoare la sănătatea umană și/sau învățământ, cercetare, dezvoltare în domeniul medical
   - certificatul de înregistrare de la Registrul Comerțului cu consemnarea codului CAEN
   -  certificat constatator de la Registrul Comerțului cu consemnarea sediului cabinetului (sediul social și punct de lucru, după caz), precum și a codurilor CAEN aferente activităților medicale/conexe desfășurate


-    în cazul asociațiilor și fundațiilor: 
         - actul constitutiv/statutul, cu precizarea ca scop și obiective -furnizarea de servicii medicale
         - hotărâre judecătorească de înființare
         - hotărârea statutară a organelor de conducere privind înființarea unuia sau mai multor cabinete medicale
        - certificatul de înregistrare în Registrul asociațiilor /fundațiilor

- în cazul cabinetelor înființate în cadrul cultelor religioase sau lăcașelor de cult religios:
		- hotărârea organelor de conducere privind înființarea cabinetelor medicale în cadrul acestora

- în cazul cabinetelor de medicină sportivă organizate conform art.6 lit. c) din Legea nr.321/2007 în cadrul structurilor sportive, organizaţiilor sportive naţionale şi instituţiilor publice cu atribuţii în sport:
		- documentul satutar al instituţiei sportive/cu atribuţii în sport în care sunt prevăzute şi serviciile de medicină sportivă

- în cazul cabinetelor de radioterapie, radiologie medicală şi stomatologică: 
		- autorizaţia de securitate radiologică emisă în baza Legii nr.111/1996
 
- în cazul cabinetelor de recuperare, medicină fizică și balneologie fără personalitate juridică din cadrul centrelor de servicii de recuperare neuromotorie de tip ambulatoriu pentru persoanele adulte cu dizabilităţi din structura instituţiilor publice de asistenţă socială :
	   	- dovada existentei în structura acestor instituţii a centrelor de servicii de recuperare neuromotorie de tip ambulatoriu pentru persoanele adulte cu dizabilităţi


*    OPIS documentatie înregistrare în Registrul Unic al Cabinetelor pentru: - reluare activitate:

· cererea semnată de medic titular / coordonator asociere/grupare/societate civilă medicală / administrator / reprezentant legal / președinte
· avizul eliberat de structura teritorială a Colegiul Medicilor din România/Colegiul Medicilor Stomatologi din România, după caz, emis pentru reluarea activității 
· certificatul de membru și avizul anual, în termen de valabilitate, pentru medicul/medicii care lucrează în cadrul unității sanitare, eliberat de Colegiul Medicilor/Colegiul Medicilor Stomatologi, după caz
· certificatul de înregistrare în Registrul Unic al Cabinetelor Medicale - original și copie


** OPIS documentatie înregistrare în Registrul Unic al Cabinetelor pentru: -  schimbarea denumirii unității medicale, modificarea/schimbarea sediului social fără activitate:

· documentele doveditoare pentru schimbarea survenită (schimbarea denumirii unității sanitare / schimbarea sediului social fără activitate a unității sanitare)

· actul constitutiv, certificatul de înregistrare și certificatul constatator de la Registrul Comerțului, cu consemnarea sediului social/a punctului de lucru, precum și a codurilor CAEN aferente activităților medicale/conexe desfășurate, actualizat conform modificării survenite, după caz

· acte doveditoare privind deţinerea legală a spaţiului, actualizat conform modificărilor survenite, după caz (contract vânzare-cumpărare / închiriere / comodat / concesiune, adaptat tipului de activitate desfăşurat) 

· dovada competenței de exercitare a profesiei: certificat de membru + aviz anual, în termen de valabilitate (ptr.medicii care desfășoară activitate în cadrul cabinetului), emis de Colegiul medicilor / medicilor dentiști 

· declarația pe proprie răspundere a medicului titular a cabinetului medical / a medicilor grupați / a medicilor asociați / a reprezentantului legal al unității în structura căreia este înființat cabinetul medical, privind menținerea neschimbată a structurii funcționale, a listei serviciilor medicale furnizate și a condițiilor și circuitelor igienico-sanitare pentru care a fost emisă autorizația sanitară de funcționare (anexată prezentei)

· avizul structurii teritoriale a Colegiul Medicilor/Colegiul Medicilor Stomatologi, emis pentru modificarea survenită
 
·   autorizația sanitară de funcționare a unității sanitare – copie

· certificatul de înregistrare în Registrul Unic al Cabinetelor Medicale- original și copie

· alte documente, după caz.








Declarație pe proprie răspundere


  			 Subsemnatul/a .......................................................................................................................................  medic specialist / primar în specialitatea .............................................................................................., cu supraspecializare/competență ............................................................................................................................., cod parafă ........................................., telefon ........................................................................................., adresă e_mail ................................................................................., în calitate de medic titular / coordonator asociere/grupare / societate civilă medicală / administrator / reprezentant legal / președinte al ………..............................................................................................................., cu sediul / sediu social în județul ..............................................., localitatea …………............................................................................, str. …......................................................................, nr. ............, bl. ..........., sc. ..........., et. ……..., ap. ……... și punct de lucru în județul ...................................., localitatea …………......................................................, str. …......................................................................, nr. ............, bl. ..........., sc. ..........., et. ……..., ap. ……... declar pe proprie răspundere, cunoscând că falsul în declarații se pedepsește conform legii, lista actualizată a personalului autorizat pentru furnizarea, în cadrul unității, a următoarelor: 

· servicii medicale (enumerare medici și specialitate +/- competențe):
-
-  
- 
- 
- 
-
-
-
-
-
-
· servicii conexe actului medical (enumerare personal autorizat și serviciul conex actului medical):
-
-


În termen de maxim 30 zile de la data emiterii certificatului de înregistrare în Registrul unic al cabinetelor medicale, voi transmite copia contractelor de muncă sau a contractelor de colaborare, după caz, pentru personalul declarat mai-sus. 
De asemenea, voi notifica la DSP Arad orice modificare a listei personalului declarat, în termen de 5 zile lucrătoare de la producerea acesteia.


Data, 									Semnătură și parafă,
								                          Medic titular/reprezentant legal



Declarație pe proprie răspundere


         Subsemnatul(a) ........................................................................................................., cu domiciliul în judeţul ……............................................, localitatea ......................................................................................, str. ..................................................................................................., nr............, bl…......., sc…....., et…....., ap. ……..., posesor/posesoare al/a BI/CI seria ...................., nr. .................................. eliberat de .............................................................. la data de ….............................................., în calitate de ................................................................. al ………...................................................................................., cu sediul / sediul social în județul ....................................., localitatea …………............................................, str. …......................................................................, nr. ............, bl. ..........., sc. ..........., et. ……..., ap. ……... și punct de lucru în județul ...................................., localitatea …………......................................................, str. …......................................................................, nr. ............, bl. ..........., sc. ..........., et. ……..., ap. ……... declar pe proprie răspundere, cunoscând că falsul în declarații se pedepsește conform legii, că este menținută neschimbată structura funcțională a unității medicale ………………………………………………………………..…... din județul ...................................., localitatea …………......................................................, str. …......................................................................, nr. ............, bl. ..........., sc. ..........., et. ……..., ap. ……..., a listei serviciilor medicale furnizate și a condițiilor și circuitelor igienico-sanitare pentru care a fost emisă autorizația sanitară de funcționare cu numărul ………………. / ………………………. .




Data, 									Semnătură și parafă,
								Medic titular/reprezentant legal

