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Cerere 
de eliberare  a Avizului de înființare a Centrului Medicilor de Familie „_______________________” și aprobare a Regulamentului de organizare și funcționare a Centrului Medicilor de Familie „__________________”
            


Subsemnații  1) _____________________________________________ , titular al practicii medicului de familie _____________ numărul ________,  atribuită în baza rezultatelor Concursului  pentru atribuirea practicii medicului de familie organizat la data de ___________anul ________, confirmată prin Certificatul de titular al practicii medicului de familie nr. ________din __________, 
2) ___________________________________________ , titular al practicii medicului de familie _____________ numărul ________,  atribuită în baza rezultatelor Concursului  pentru atribuirea practicii medicului de familie organizat la data de ___________anul ________, confirmată prin Certificatul de titular al practicii medicului de familie nr. ________din __________, 
3) _____________________________________________ , titular al practicii medicului de familie _____________ numărul ________,  atribuită în baza rezultatelor Concursului  pentru atribuirea practicii medicului de familie organizat la data de ___________anul ________, confirmată prin Certificatul de titular al practicii medicului de familie nr. ________din __________,
Etc.
solicităm aprobarea Regulamentului de organizare și funcționare a Centrului Medicilor de Familie „__________________”   și eliberarea Avizului de înființare a Centrului Medicilor de Familie „_______________________”.
               

Se anexează:
1) Certificatele de titulari ai practicilor medicilor de familie (copii);
2) Regulamentul de organizare și funcționare a Centrului Medicilor de Familie „_____________” – 3 exemplare;
             

         	           Semnătura ____________            Data_______

