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HOTARARE NR. 12/27.03.2015

privind aprobarea Procedurii de avizare si reavizare a cabinetelor individuale de practici

independenta pentru asistentii medicali generalisti, moase si asistenti medicali

Consiliul National al Ordinului Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si
Asistentilor Medicali din Romania (OAMGMAMR) intrunit in sedinta din data de
27.03.2015, avand in vedere Ordinul Ministrului Sanatatii nr. 1454/ 2014 pentru
aprobarea Normelor metodologice privind exercitarea profesiei de asistent medical
generalist, de moasa si de asistent medical in regim independent, in temeiul art. 53 din
Ordonanta de Urgenta nr. 144 /2008, privind exercitarea profesiei de asistent medical
generalist, a profesiei de moasa si a profesiei de asistent medical, precum si organizarea si
functionarea Ordinului Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor Medicali
din Romania, aprobata prin Legea nr. 53 /2014, coroborat cu art. 26 din Statutul Ordinului
Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor Medicali din Roménia, emite

urmatoarea
HOTARARE

Art. 1 - Se aproba Procedura de avizare si reavizare a cabinetelor individuale de practici
independentd pentru asistentii medicali generalisti, moase si asistenti medicali.
Art. 2 - Prezenta hotdrare, se va comunica tuturor filialelor Ordinului Asistentilor Medicali

Generalisti, Moagelor si Asistentilor Medicali din Roménia.
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Ordinul Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor Si Asistentilor Medicali Din

Romaéania

PROCEDURA DE AVIZARE SI REAVIZARE A
CABINETELOR INDIVIDUALE DE PRACTICA
INDEPENDENTA PENTRU ASISTENTII MEDICALI
GENERALISTI, MOASE ST ASISTENTI MEDICALI

Titlu Document

Document elaborat Martie 2015
Sedinta Consiliului National al 0AMGMAMRdin data de
Document aprobat
27.03.2015
Editia 1
Revizia 0

Presedinti de filiale
Distributie Membrii Comisiilor Judetene de avizare si reavizare a

cabinetelor individuale de practica independenta

1. OBIECTUL PROCEDURII:

Pocedura cuprinde descrierea detaliatd a operatiunilor ce trebuie efectuate pentru a
realiza activitatea de avizare a Cabinetului individual de practica independentd,
denumit in continuare C.I.P.L, de catre filiala OAMGMAMR pe teritoriul careia se solicita

infiintarea cabinetului.

2. DOMENIUL DE APLICARE:

Avizarea cabinetelor individuale de practicad independenta.

3. DOCUMENTE DE REFERINTA:
Legea nr. 53/2014 pentru aprobarea OUG 144/ 2008 si Ordinul MS nr. 1454/2014.

4. RESPONSABILITATE:
Presedinte de filiald, Comisia judeteand de avizare si reavizare a C.I.P.L

5. DESCRIEREA PROCESULUI:

(1) Avizul este actul emis la cerere, In baza Ordinului MS nr. 1454/2014, de catre filialele
OAMGMAMR judetene si a municipiului Bucuresti, pentru infiintarea C.I.P.I. de catre
asistentul medical generalist, moasa,asistentul medical, dupa caz, in urma verificarii

indeplinirii cerintelor dispozitiilor legale.



(2) Avizul se emite in urmatoarele situatii:

A. Cand este solicitat de catre asistentul medical generalist, moasa, asistenul

medical, dupa caz, in vederea infiintarii de catre acesta, in conditiile legii, de C.I.P.1.
(art. 15 alin 2 OMS 1454/2014);

B. In caz de modificare a structurii sau activititii C.I.P.L, respectiv a obiectului de
activitate (art. 16; art. 24).

A.Eliberarea avizului prevazut la art. 15 alin 1 din Ordinul MS nr. 1454/2014

(1) Avizul se emite in baza documentelor prevazute la art. 15 alin 1 din Ordinul MS nr.

1454/2014:

a) Cerere prin care titularul solicitd avizul specificind serviciile de Ingrijiri

medicale care vor fi furnizate, dupa caz, de catre C.I.P.I. a profesiei de asistent

medical generalist, a profesiei de moasa sau a profesiei de asistent medical;

avizul se solicitd in scris de catre asistentul medical generalist, asistentul
medical, moasa, dupa caz. Formularul de cerere tip este prevazut in Anexa
1 a prezentului document;

cererea, Insotita de documentatia prevazuta de dispozitiile art. 15 alin 2,
se Inregistreaza In Registrul de evidentd a avizariisi reavizarii C.I.P.1., in
ordinea primirii, asigurandu-se evidenta si confidentialitatea continutului
acestora. Modelul registrului este este prevazut in Anexa 2 a prezentului
document;

pentru serviciile de Ingrijiri medicale delegate care pot fi prestate cu
conditia ca un medic sd poatad interveni In orice moment/in prezenta unui
medic, titularul va face dovada colaborarii cu un medic autorizat in

specialitatea In care se solicitd serviciile, in conditiile legii.

b) Certificatul de membru al OAMGMAMR al titularului, avizat la zi in copie

legalizata, si dupa caz, certificatele de membru avizate la zi ale asistentilor

medicali generalisti, moaselor sau asistentilor medicali angajati, in copii

legalizate;

c) Dovada detinerii legale a spatiului in care urmeazd sa functioneze cabinetul

de practicd independenta a profesiei de asistent medical generalist, a profesiei de

moasa, a profesiei de asistent medical, declarat ca sediu profesional al activitatii,

in copie legalizatd, precum si o declaratie pe proprie raspundere din care sa

rezulte ca spatiul pentru care se solicita avizarea nu face obiectul nici unui

litigiu. Formularul de declaratie tip este prevazut in Anexa 3 a prezentului

document.



Se va depune copia legalizatd a documentului din care rezulta detinerea legala a
spatiului cu destinatie de sediu de activitate.
Exemplificativ: copie contract vinzare cumparare, copie contract inchiriere,
copie contract concesiune, copie contract de comodat, copie contract de leasing
financiar, orice alta forma de contract incheiat in conditiile legii, din care rezulta
detinerea legala a spatiului.
d) Regulamentul de organizare si functionare a C.I.P.I. a profesiei de asistent
medical generalist, a profesiei de moasa sau a profesiei de asistent medical;
e) Raportul de evaluare pentru avizarea C.I.P.], intocmit de catre Comisia
judeteand de avizare si reavizare a C.I.P.I pe teritoriul cdreia se solicita
infiintarea, cu privire la dotarile minime corespunzatoare furnizarii serviciilor de
ingrijiri medicale mentionate in cererea de avizare, in copie legalizata;
¢ Formularul standardizat pentru acest raport este prezentat in Anexa 4 a
prezentului document;
¢ In cazul in care niciun membru al Comisiei judetene de avizare nu este in
specialitatea in care se solicita avizarea C.I.P.I, presedintele filialei va
nominaliza, prin decizie, un membru al filialei, asistent medical principal,
in specialitatea respectiva;
f) Programul de lucru al C.I.P.I. asumat prin semnatura reprezentantului legal;
Programul va respecta cerintele legislatiei muncii.
g) Documente care atesta experienta profesionala dobandita a titularului
C.L.P.I. a profesiei de asistent medical generalist, a profesiei de moasa sau a
profesiei de asistent medical;
Experienta profesionald dobandita poate fi dovedita printr-un document care
atesta exercitarea efectiva a profesiei, cu norma intreaga minim 5 ani, conform
modelului prevazut in anexa 8
h) Dovada achitarii taxei de avizare, stabilita prin HCN a OAMGMAMR
e taxa se plateste la casieria filialel OAMGMAMR sau prin virament bancar,
in contul filialeil OAMGMAMR. O copie a documentului se va anexa la
documentatie; -
i) Asigurare pentru raspunderea civila profesionala suplimentara, dupa caz,
la valoarea riscului asigurat stabilitd de OAMGMAMR.
e sevadepune o copie a asigurarii suplimentare pentru raspunderea civila
profesional3;
e valoarea este stabilita prin HCN a OAMGMAMR.
j) Fisele de atributii a postului pentru asistentul medicali generalist, moasa sau

asistentul medical titular, angajat si/sau colaborator, pentru avizare.

[F'S]



B. Eliberare aviz in caz de modificare a structurii sau activitatii C.I.P.IL. (art. 16
Ordinul MS nr. 1454/2014)
(1) In caz de modificare a structurii sau activitatii C.IP.I. se emite un nou aviz, in baza
urmatoarelor documente:
a) Avizul Ordinului Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor
Medicali din Roméania pentru Cabinetul de practica independenta pentru care se
solicita modificarea structurii sau activitatii, in original;
b) Cererea titularului legal al C.I.P.I. in care se specifica serviciile de ingrijiri
medicale pentru care se solicita noul aviz.
Formularul de cerere tip este prevazut in Anexa 5 a prezentului document;
c) Certificatul de membru al OAMGMAMR al titularului, in copie legalizats,
avizat la zi, precum si certificatele de membru al asistentilor medicali generalisti,
mose sau asistenti medicali angajati sau colaboratori, in copii legalizate.
d) Dovada perfectionarii/formarii titularului si/sau a personalului
angajat/colaboratorilor, dupa caz, in concordanta cu serviciile de ingrijiri
medicale pentru care se solicitd noul aviz;
e) Raportul de evaluare a activitatii anului anterior solicitarii noului aviz, si
Raportul cu privire la dotdrile minime corespunzatoare furnizarii serviciilor de
ingrijiri medicale pentru care se solicita reavizarea, in copii legalizate, intocmite
de cdtre Comisia Judeteana de avizare si reavizare a cabinetelor individuale de
practica independenta pe teritoriul careia functioneaza cabinetul;
f) Fisele de atributii a postului pentru asistentul medicali generalist, moasa sau
asistentul medicali angajat sau colaborator in cazul modificarii structurii de
personal, pentru avizare;
g) Dovada achitarii taxei de reavizare, stabilita prin HCN a OAMGMAMR

6. DISPOZITII COMUNE PENTRU SITUATIILE DESCRISE LA PCT.A SIB

(1) In cazul in care documentatia prezentats este incompleta sau un document nu este
conform cu cerintele legale aplicabile, se comunica solicitantului cu adresa scrisa
semnatd de presedintele filialei, cu aplicarea stampilei unitatii, in cel mult 5 zile
lucratoare de la data Inregistrarii si se solicita completarea dosarului.

Daca In termen de 15 zile de la solicitare documentatia nu este completatd, dosarul se
claseaza.

(2) Documentele depuse pentru avizare sunt analizate si evaluate de Comisia judeteana
de avizare si reavizare a C.LP.1,, conform Regulamentului de organizare si functionare al

aceste Comisii.



In urma evaludrii continutului documentatiei, Comisia intocmeste un raport de evaluare
cu concluziile rezultate si decide emiterea ori respingerea motivatd a avizului.
Formularul standardizat pentru acest raport este prezentat in Anexa 6 a prezentului
document;

(3)  Incazul in care Comisia decide emiterea avizului, acesta se elibereazd, conform
formularului standardizat prezentat in Anexa 7 a prezentului document;

(4)  Termenul de emitere a avizului este de maximum 30 de zile, termen care curge
de la data depunerii documentatiei complete;

(5)  Avizul emis se redacteazi in doud exemplare originale, unul la solicitant si unul
in evidenta emitentului si poartd semnatura Presedintelui si stampila filialei
OAMGMAMR.

(6)  Atunci cAnd Comisia decide respingerea emiterii avizului, aceasta se comunica
solicitantului, impreund cu motivele respingerii, in termen de maximum 15 zile
lucrdtoare de la luarea deciziei, cu adresa scris3, semnata de presedintele filialei; decizia
se redacteaza in doud exemplare, unul la solicitant si unul in evidenta emitentului;

(8) Toate documentele privind eliberarea avizului pentru infiintarea C.LP.1. arhiveaza
potrivit prevederilor legale in vigoare.

(9) Avizul este valabil de la data emiterii lui. Orice modificare a elementelor prevazute
in Aviz, inclusiv inlocuirea sau angajarea sub orice formd a altui personal medical, vor fi
comunicate Comisiei Judetene de avizare si reavizare a cabinetelor individuale de
practicd independentd, in termen de 10 zile lucratoare de la data producerii acestora;
(10) In cazul pierderii avizului, solicitantul poate obtine un duplicat, pe baza unei
cereri scrise adresatd presedintelui filialei. Pe duplicat se va inscrie sintagma

"Document cu valoare de original”.

7. DISPOZITII FINALE

(1) Acest document contine informatii care sunt proprietatea OAMGMAMR.

(2) Se interzice multiplicarea, modificarea sau difuzarea procedurii fara acordul
Presedintelui si a Consiliului National al 0OAMGMAMR.

(3) Data intrarii in vigoare: data aprobarii documentului in sedinta Consiliului national
al OAMGMAMR.

(4) Anexele nr. 1-7 fac parte integranta din prezenta procedura.

8. LISTA ANEXE

Anexa 1

Cerere de avizare a Cabinetului Individual de Practicd Independenta
Anexa 2

Registrul de evidenta a avizarii si reavizarii C.LP.L



Anexa 3

Declaratie pe proprie raspundere

Anexa 4

Raportul de evaluare pentru avizarea C.I.P.I

Anexa 5

Cerere de reavizare a Cabinetului Individual de Practica Independenta
Anexa 6

Raportul de evaluare pentru reavizarea C.I.P.I

Anexa 7

Aviz pentru infiintarea Cabinetului Individual de Practica Independenta
Anexa 8

Document care atesta experienta profesionala dobandita



OAMGMAMR
Procedurd de avizare si reavizare a cabinetelor individuale de practica independenta
pentru asistentii medicali generalisti, moase si asistenti medicali

ANEXA 1
CERERE DE AVIZARE A CABINETULUI INDIVIDUAL DE PRACTICA
INDEPENDENTA
Vizat : NR. INREG. /
PRESEDINTE FILIALA
Catre,

Ordinul Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor
Medicali din Romania, Filiala............
Comisia judeteana de avizare si reavizare a Cabinetelor de Practica
Independenta

Subsemnatul/a cu domiciliul in str.

nr. bloc __ scara __etaj _ ap. __ telefon

de profesie asistent medical generalist / moasa / asistent medical.......cmiionnnns
va rog sa-mi aprobati eliberarea:

Avizului pentru Cabinetul de Practica Independenta PRINCIPAL/SECUNDAR

Cu numele (numele si prenumele titularului)

CABINET DE PRACTICA INDEPENDENTA A PROFESIEI DE :

situat in Localitatea adresa:

tel.

reprezentat de subsemnatul ca titular.

Personal angajat:

Pentru urmatoarele servicii de ingrijiri medicale:




OAMGMAMR
Procedura de avizare si reavizare a cabinetelor individuale de practicd independenta
pentru asistentii medicali generalisti, moase si asistenti medicali

La prezenta anexez documentele necesare pentru obtinerea Avizului Cabinetului de
practica independenta:

O Certificatul de membru al OAMGMAMR al titularului, avizat la zi in copie
legalizata, si dupa caz, certificatele de membru avizate la zi ale asistentilor medicali
generalisti, moagelor sau asistentilor medicali angajati, in copii legalizate;

O Dovada detinerii legale a spatiului in care urmeaza si functioneze cabinetul de
practicd independenta a profesiei de asistent medical generalist, a profesiei de moasa, a
precum si o declaratie pe proprie raspundere din care rezulta ci spatiul pentru care se
solicitd avizarea nu face obiectul nici unui litigiu.

O Regulamentul de organizare si functionare a C.I.P.1. a profesiei de asistent
medical generalist, a profesiei de moasa sau a profesiei de asistent medical;
O Raportul de evaluare pentru avizarea C.I.P.I, iIntocmit de citre Comisia judeteand

de avizare si reavizare a C.I.P.I pe teritoriul cireia se solicitd infiintarea, cu privire la
dotdrile minime corespunzatoare furnizirii serviciilor de ingrijiri medicale mentionate in
cererea de avizare, in copie legalizat3;

0 Programul de lucru al C.I.P.I. asumat prin semndtura reprezentantului legal;

O Documente care atesta experienta profesionali dobindita a titularului C.LP.IL
a profesiei de asistent medical generalist, a profesiei de moasi sau a profesiei de asistent
medical;

0 Dovada achitarii taxei de avizare, stabilita prin HCN a 0OAMGMAMR

O Asigurare pentru raspunderea civila profesionala suplimentari, dupi caz, la
valoarea riscului asigurat stabilitd de OAMGMAMR.
O Fisele de atributii a postului pentru asistentul medicali generalist, moasa sau

asistentul medicali titular, angajat si/sau colaborator, pentru avizare.

Prin semnarea prezentei, declar, pe proprie rispundere, ¢i am cunostintd despre
obligatia de a instiinfa OAMGMAMR Filala..ooeeersseeeeenen , despre orice modificare a
elementelor prevazute in cererea de avizare si, respective in certificatul de avizare pe care il
voi obtine, inclusiv inlocuirea sau angajarea sub orice forma al altui personal medical, in
termen de 10 zile lucratoare de la data producerii acestora.

Semnatura : Data:

Parafa
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OAMGMAMR
Procedura de avizare si reavizare a cabinetelor individuale de practicd independenta

pentru asistentii medicali generalisti, moase si asistenti medicali

ANEXA 3

DECLARATIE PE PROPRIE RASPUNDERE
Subsemnatul/a . ,nascut la data de .o, ,in
localitatea .o, , AOMUCTHAT T e sbssss e , Str.
.................................................... T ssaseasn DM sy BOATE sy OTA] s ADET L v SRICTOT M d 8L
...................... , posesor al ............., SETIA oo NI v €liberat de
.................................................... la datade ey 6od mumeric personal

Cunoscand dispozitiile articolului 292 Cod penal cu privire la falsul in declaratii, declar pe

proprie raspundere cad spatiul SitUat 12 @ATESA et snssens
, cu destinatie de sediu de

activitate pentru cabinetul individual de practicd independenta pentru care solicit avizarea,

il detin in mod legal si nu face obiectul niciunui litigiu.

Data: Semnatura declarant




OAMGMAMR
Procedura de avizare si reavizare a cabinetelor individuale de practica independenta
pentru asistentii medicali generalisti, moase si asistenti medicali

ANEXA 5
CERERE DE REAVIZARE A CABINETULUI INDIVIDUAL DE PRACTICA
INDEPENDENTA
Vizat : NR. INREG. /
PRESEDINTE FILIALA
Catre,

Ordinul Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor Medicali din
Romania, Filiala .....corereerseeens
Comisia judeteana de avizare si reavizare a Cabinetelor de Practica Independenta

Subsemnatul/a cu domiciliul n str.
nr. bloc __scara __etaj _ ap. __ telefon ;
de profesie asistent medical generalist / moasa / asistent medical........cccocccniiniininnnns

va rog sa-mi aprobati eliberarea:

Avizului pentru Cabinetul de Practica Independenta PRINCIPAL / SECUNDAR cu
modificarile de structura sau activitate mentionate mai jos:

Cu numele ( numele si prenumele titularului)

CABINET DE PRACTICA INDEPENDENTA A PROFESIEI DE :

situat In Localitatea adresa:

tel.

reprezentat de subsemnatul ca titular.
Personal angajat:

Pentru urmatoarele servicii de ingrijiri medicale :

La prezenta anexez documentele necesare pentru obtinerea Avizului pentru Cabinetul de
practica independenta:
a Avizul Ordinului Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor Medicali
din Roménia pentru Cabinetul de practica independenta pentru care se solicita

o Copia legalizata a certificatului de membru al 0OAMGMAMR al titularului, avizat la
zi, precum si, dupa caz, certificatele de membru avizate la zi ale asistentilor medicali
generalisti, moaselor sau asistentilor medicali angajati, in copii legalizate;



OAMGMAMR
Procedurad de avizare si reavizare a cabinetelor individuale de practicd independenta

pentru asistentii medicali generalisti, moase si asistenti medicali

o Dovada participarii la cursuri de perfectionare a titularului si a personalului
angajat, In domeniul serviciilor de Ingrijiri medicale pentru care se solicitd noul aviz,
cursuri stabilite prin HCN al 0AMGMAMR,;

0 Raportul de evaluare a activitatii anului anterior solicitarii noului aviz, intocmit
de catre Comisia judeteand de avizare si reavizare a C.P.I pe teritoriul cireia
functioneaza cabinetul, si Raportul intocmit de catre Comisia judeteana de avizare si
reavizare a C.I.P.I cu privire la dotdrile minime corespunzatoare furnizarii serviciilor de
Ingrijiri medicale pentru care se solicitd reavizarea, in copie legalizat3;

0 Fisele de atributii a postului pentru asistentul medicali generalist, moasa sau
asistentul medicali angajat sau colaborator in cazul modificarii structurii de personal,
pentru avizare;

o Dovada achitarii taxei de reavizare, stabilita prin HCN a OAMGMAMR.

Prin semnarea prezentei, declar, pe proprie rdaspundere, ca am cunostin{d despre
obligatia de a instiinta OAMGMAMR Filala................ , despre orice modificare a elementelor
prevazute in cererea de avizare si, respective in certificatul de avizare pe care il voi obtine,
inclusiv inlocuirea sau angajarea sub orice forma al altui personal medical, in termen de 10
zile lucratoare de la data producerii acestora.

Semnatura: Data:

Parafa




OAMGMAMR
Procedura de avizare si reavizare a cabinetelor individuale de practica independenta pentru
asistentii medicali generalisti, moase si asistenti medicali

ANEXA 6

RAPORTUL DE EVALUARE PENTRU REAVIZARE A CABINETULUI DE PRACTICA

INDEPENDENTA

Nr. din
Incheiat de citre subsemnatii: - in calitate
de membru al Comisiei Judetene de Avizare al Cabinetelor de Practicd Independenta
Filiala si
de profesie , in calitate de reprezentant ai OAMGMAMR
Filiala numit prin Decizia nr. , Cu ocazia
evaludrii activitatii desfasurate in perioada a

CABINETULUI INDIVIDUAL DE PRACTICA INDEPENDENTA A PROFESIEI DE
, al titularului

, Situat in
(adresa)
= T
e
Indicatori verificati DA g = NU o QE" OBSERVATII
]
- E = 2

Serviciile medicale furnizate
sunt In concordanta cu
serviciile medicale avizate
(Da/Nu/Nu este cazul)

Existenta documentatiei
privind evidenta activitatii
de ingrijire ( conform
Anexei 3 Ord. MS
1454/2014) (Da/Nu/Nu
este cazul)

Nr. servicii de Tngrijire
efectuate In perioada
evaluata ( valoare
numerica)

Nr. reclamatii sau sesizari
cu privire la activitatea
Cabinetului ( valoare
numerica )

Personalul medical angajat
/ colaborator ( altul decat
cel avizat) (Da/Nu/Nu este
cazul)




OAMGMAMR
Procedura de avizare si reavizare a cabinetelor individuale de practicd independenta pentru
asistentii medicali generalisti, moase si asistenti medicali

Propuneri pentru remedierea deficientelor/ Observatii:

Fata de cele de mai sus, consideram activitatea cabinetului ca fiind conforma /

neconforma
COMISIA DE EVALUARE TITULAR CABINET
(nume, prenume si semnatura) (nume, prenume si semnatura)

(nume, prenume si semnatura)



OAMGMAMR
Procedura de avizare si reavizare a cabinetelor individuale de practica independenta pentru
asistentii medicali generalisti, moase si asistenti medicali

ANEXA 7

AVIZ
PENTRU INFIINTAREA CABINETULUI DE PRACTICA INDEPENDENTA
Nr. din

Avand in vedere cererea inregistrati sub nr. din data de prin care
, de profesie , in conformitate cu Certificatul de
Membru al 0.AM.G.M.AMR. nr. din si-a exprimat optiunea privind forma de
exercitare a profesiei si solicitd avizul 0.AM.GM.AMR. al filialei pentru
inregistrarea in Registrul Judetean al asistentilor medicali generalisti, moaselor si asistentilor medicali
din Romania si eliberarea Certificatului de inregistrare a cabinetului de practici independenti.

Vazand Documentele anexate conform specificatiilor Procedurii de avizare si reavizare a
cabinetelor individuale de practicd independenti pentru asistentii medicali generalisti, moase
si asistenti medicali

in temeiul art. 11 din 0.U.G. nr. 144/2008 aprobata prin Legea 53/2014 si a art. 15 din ORD. M.S.
nr. 1454 /2014

AVIZAM

Infiintarea Cabinetului individual de practici independenti a profesiei de

de catre , pentru furnizarea in regim independent a urmatoarelor
servicii de ingrijiri medicale:

Cabinetul individual de practicd independenta va purta denumirea: ,, (numele si prenumele
titularului - sintagma "cabinet de practici independentd a profesiei de asistent medical
generalist” sau "cabinet de practici independentid a profesiei de moasa" sau "cabinet de
practica independentd a profesiei de asistent medical, specialitatea ")", functionind la
adresa )

Personal medical angajat / colaboratori:

Activitatile furnizate de catre Cabinetul de practica independentd se vor desfasura numai dupa
obtinerea Certificatului de Inregistrare a cabinetului in Registrul Judetean al asistentilor medicali
generalisti, moaselor si asistentilor din Roméinia eliberat de Directia de Sanitate Publici a
Judetului precum si a celorlalte autorizatii prevazute de legislatia in vigoare.

Orice modificare a elementelor prevdzute in certificatul de avizare, inclusiv orice angajare de

personal medical, va fi adusa la cunostintd 0.A.M.G.M.A.M.R. Filala................, In termen de 10 zile lucritoare

de la data producerii acestora.

S-a eliberat prezentul certificat de avizare pentru a servi la Directia de Sanatate Publicd a
Judetului in vederea obtinerii Certificatului de inregistrare a cabinetului.

Presedinte Filiala Consilier juridic,

Stampila cu antetul Filialei




ANEXA 8

UNITATEA

Str. , NI,

Loc. , jud.

Tel: : Fax:

Nr. de inregistrare Jdata

ADEVERINTA

Prin prezenta se atesta faptul ca dl./dna

domiciliat(a) in , Str. ; T ;
bl. , SC , ap , sect... , jud , posesor al BI/CI
, seria ; Hir. ; GNP , este / a fost angajatul
(a) in
Sectia/Comprtimentul/Departamentul , cu sediul in
, in baza contractului individual de munca cu
norma intreagd / cu timp partial de ore / zi, incheiat pe duratd determinata /
nedeterminatd, inregistrat la Inspectoratul Teritorial de Munca
cunr. / in functia de :

Pe durata executarii contractului individual de munca au intervenit urmatoarele
mutatii ( incheierea, modificarea, suspendarea si incetarea contractului individual de munca ):

Anul Nr. si data actului
: 2 e baza caruia se
Nr. Mutatia Luna Functia pebd : .
) i face inscrierea si
crt. intervenita , i ’
Ziua temeiul legal
Incepand cu data de , contractul individual de
munca al domnului (ei) a incetat la data de in baza prevederilor art.
, alin. , lit. din Legea nr. 53/2003 - Codul Muncii, modificata si
completata.
In perioada lucrata a avut zile de absente nemotivate si zile

concediu fara plata.

Reprezentant legal, Intocmit,



