
Domnule Director,

Subsemnatul(a) Dr.___________________________________ domiciliat(ă) în_________________ str._________________________________, nr._______ bl._________,    sc. ________ ap.______   telefon____________________________       e-mail _________________________cu  specialitatea __________________________ 

codul de parafă ______________, solicit a-mi aproba REZILIEREA dîn Registrul Unic al Cabinetelor Medicale partea a-I-a a: Cabinetului medical individual

_________________________________________________________________,  
(denumire cabinet, inclusiv specialitatea cabinetului)

loc.__________________str.__________________ nr.___, bl.____, sc.___,et.___ ap____, telefon _______________________ fax ___________________cu suprafaţa ________mp.
Punct de lucru: str.______________________________, nr._____, bl.___, sc.____ et.____,ap___,Cabinet nr.____________ sector_____,  telefon ___________, cu suprafaţa ________mp.

Data:







             Semnătura şi parafa:
* Cerere pentru REZILIEREA unui  Cabinet medical individual  din Registrul Unic al Cabinetelor Medicale Partea I-a
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