
Domnule Director,

 ____________________________________________________________ cu sediul social în  ___________________________str._____________________ nr.___, bloc____, sc._____, ap____  telefon__________________ fax_________________ email_____________________________   cu nr. de înmatriculare de la Registrul Comertului J______/_____________/_____________cod fiscal ___________________,solicită aprobarea REZILIERII din Registrul Unic al Cabinetelor Medicale Partea aII a , începând cu data de _______________________________ :
          Puncte de lucru: 1._____________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

                                     2._____________________________________________________________

_________________________________________________________________________________                             

Societatea este administrată de d-nul/d-na doctor__________________________________
cu specialitatea __________________________ .
Activităţile cu caracter medical ce urmează a fi reziliate:

SPECIALITĂŢI MEDICALE                                                                                      NR CABINETE

	
	

	
	

	
	

	
	


   Data:                                        

 

  Semnătura şi ştampila unităţii:
* Cerere pentru REZILIEREA unui Societăţi în  Registrul Unic al Cabinetelor Medicale
 Partea II-a[image: image1.png]




