
                                                               DECLARATIE




Subsemnatul ………………………………………………………………….., reprezentant legal / administrator / medic titular al ........................................................................................................................, declar pe proprie răspundere, că voi comunica în scris Direcţiei de Sănătate Publică a judetului Arad care a emis autorizarea pentru examinarea ambulatorie a candidaţilor la obţinerea permisului de conducere şi a conducătorilor de autovehicule sau tramvaie, în termen de 5 zile lucrătoare, orice modificare a condiţiilor inițiale în baza cărora am fost autorizați, în conformitate cu prevederile art. 6 alin 2 din Ordinul Ministerului Sănătății nr.1159/2010 privind aprobarea Listei unităţilor de asistenţă medicală autorizate pentru examinarea ambulatorie a candidaţilor la obţinerea permisului de conducere şi a conducătorilor de autovehicule sau tramvaie. 


Reprezentant legal .............................................................


 Data ........./............/ ..............

