
 
 

MINISTERUL SĂNĂTĂŢII 
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CERERE 
Nr. .........../................./20 ... 
Subsemnatul (a), ................................................................................................, cu domiciliul în 
localitatea .......................................... judeţul ...........................................................,str. 
..........................................., bl. /sc. /et. /ap .................................................................., posesor 
/posesoare al /a BI/CI seria ................ nr. ......................................., eliberat(a) de 
.................................................. la data de ..................................................., în calitate 
de...........................................al................................................................... ,cu sediul în 
........................................................................................, telefon ............................, fax 
..........................., înmatriculată la registrul comerţului sub nr. ................................................., 
având.codul fiscal nr.......................................... din ......................................, solicit pentru 
..........................................................................................................................,situat la (adresa): 
........................................................................................,având ca obiect de activitate (cod CAEN): 
.........................................................................structura funcţională:............................................. 
.................................................................................................................................................... 
Anexez la cerere documentaţia solicitată intr-un dosar cu sina, şi anume: 
a)cerere semnata de titularul activitatii, administrator; 
b)dosar tehnic, conform reglementarilor legale specifice in vigoare (memoriu, schite cu detalii de 
structura 
functionala si dotari specifice profilului de activitate); 
c)declaratia pe proprie raspundere ca spatiul pentru care se solicita aurorizarea este detinut in mod 
legal si 
nu face obiectul vreunui litigiu, dovda detinere spatiu; 
d)unitatile sanitare publice aflate in proiecte de reabilitare vor prezenta programul activitatilor in 
derulare 
pentru conformarea la reglementarile legale in vigoare specifice in domeniu cu termenele de indeplinire 
si 
responsabilitati, semnat de managerul unitatii/administrator/si/sau titularul activitatii;dovada 
existentei 
sursei de finantare pt. activitatile cuprinse in programul de conformare; dupa caz solicitare de asistenta 
de 
specialitate de sanatate publica; 
d)in functie de specificul activitatii se pot solicita si alte documente (copie Contract service aparatura 
medicala, copie Contract Transport- Incinerarea deseuri potential periculoase, copie notificare asistenta 
de 
specialitatea pe profil, copie certificat membru- personal,certificat constatator) care sa ateste 
indeplinirea 
cerintelor legale incidente domeniului 
e) program de conformare dupa caz; 
f) autorizatia veche in original (dupa caz); 
g) chitanta de plata a tarifului de autorizare nr........................... din data de ......................., în valoare 
de 500 lei 
Documentele mentionate la lit. a) - f) vor fi depuse in original sau in copie cu mentiunea „conform cu 
originalul” si vor fi semnate si stampilate de catre solicitant. 
Data (completării) 
............................ 
Semnătura si stampila 
............................ 
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