NR. INREG. /

CERERE DE AVIZARE
SCHIMBARE DE SEDIU
UNITATE MEDICO-SANITARA CU
PERSONALITATE JURIDICA

Catre : Comisia de Avizari a Colegiului Medicilor Alba

Subsemnatul/a cu domiciliul in loc.

str.

nr.

bloc scara __ etaj __ ap. tel. , In calitate de reprezentant al

cu sediul social Tn

inmatriculata la Registrul Comertului sub nr. / / , varog sa

avizati schimbarea sediului S.C.

de la sediul mentionat mai sus, la noul sediu din loc.
Anexez prezentei cereri documentatia necesara avizarii schimbarii sediului cabinetului.

Am cunostinta despre obligatia de a instiinta Colegiul Medicilor Alba despre orice

modificare a elementelor prevazute in cererea de avizare, respectiv in certificatul de avizare pe

care il voi obtine, inclusiv inlocuirea sau angajarea sub orice forma a altor medici,

10 zile de la data producerii oricarei modificari.

Sunt de acord cu prelucrarea datelor cu caracter personal.

Semnatura Data

in termen de

Stampila




