Domnule Presedinte,

Subsemnatul(a),dr................................................................................reprezentant legal, medic....................................................................nascut(a) la data de...................................cu domiciliul in.........................................................................................................absolvent(a) a Facultatii de...........................................................din..........................promotia...................va rog a-mi elibera:                                
□ Certificatul de Avizare necesar prelungirii activitatii cabinetului

□ Certificatul de Avizare necesar deschiderii cabinetului 

………………………………………………………………………. cu sediul/punct de lucru in……………………………………………………………………………………………….
Urmare a urmatoarelor modificari/precizari:

· Servicii medicale furnizate/Specialitati/Medici

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

·  Nr. unitati de lucru ……………………………………………………………………..

· Alte precizari …………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………..
Data,                                                                                                                    Semnatura,

Reprezentant legal
Domnului Presedinte al Colegiului Medicilor Stomatologi  Dolj
