Caitre Directia de Sanatate Publica Bihor

Doamna/Domnule Director,

Subsemnatul(a), ,
nascut(d) la data de , CNP , CU
domiciliul stabil 1in localitatea , Str.

, Ir. , bl. , SC. , et. ,
ap. , sectorul/judetul , tel. ,
absolvent(a) al/a ,
cu diploma , avand
specialitatea , Certificat de competenta/Certificat de
perfectionare nr. / , perioada , CU un
numar total de ore de pregatire , angajat(a) la

, vd rog a-mi aviza autorizatia de

libera practica in specialitatea

Anexez urmatoarele acte:
a) autorizatia de liberd practicd, in original;
b) fisa de aptitudine emisa de medicul de medicina muncii, In original, pentru
confirmarea aptitudinii in exercitarea profesiei;
c) copia actului de identitate sau a oricarui alt document care atesta identitatea,
potrivit legii, dupa caz, a titularului autorizatiei de libera practica.

Documentatia pentru avizarea anuala se depune la sediul Directiei de

Sanatate Publica Bihor cu minimum 30 de zile inainte de expirarea valabilitatii
autorizatiei de libera practica.

Data Semnatura

*Cerere avizare anuald a autorizatiei de libera practica pentru
serviciile publice conexe actului medical



