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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 ........cccveuveneee
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......cc.cconrereerrerrrennees

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:
0 Avizul Ordinului Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor Medicali
din Romania 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;
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o Dovada participarii la cursuri de perfectionare a titularului si a personalului
angajat, In domeniul serviciilor de ingrijiri medicale pentru care se solicita noul aviz,
cursuri stabilite prin HCN al 0AMGMAMR;

o0 Raportul de evaluare a activitatii anului anterior solicitarii noului aviz, intocmit
de catre Comisia judeteana de avizare si reavizare a C.I.P.I pe teritoriul careia
functioneaza cabinetul, si Raportul intocmit de catre Comisia judeteana de avizare si
reavizare a C.I.P.I cu privire la dotarile minime corespunzatoare furnizarii serviciilor de
ingrijiri medicale pentru care se solicitd reavizarea, In copie legalizata;

o 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 raspundere, ca am cunostintda 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




