Direcția de Sănătate Publică Arad
Nr.   ........... /  ……………….…

Cerere autorizație sanitară de funcționare 




         Subsemnatul(a) ,.......................................................................................................... cu domiciliul în judeţul ……...................., localitatea ......................................, str. ........................................................, nr............, bl…......., sc…....., et…....., ap. …..., posesor/posesoare al/a BI/CI seria ............, nr. ......................... eliberat de ............................................... la data de …........................................, în calitate de ................................................................. al ………................................................................,
cu sediul în loc. ...................................., str. …................................................................., nr. ......., bl......., sc....., et....., ap...., telefon ......................................,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,., fax. ………….……., adresa e-mail: ………………………………………………………….., înmatriculată la Registrul comerţului cu nr. ........................................, având codul fiscal nr. ........................... din data ..........................     solicit: 
                    
                      eliberarea AUTORIZAȚIEI SANITARE DE FUNCȚIONARE,
(fără tarif de autorizare, cf. prevederilor art.21, alin (2) din Ordinul MS nr.1670/2025) 

pentru .................................................................................................................................................................
situat la adresa: ...............................................................……………………………………………………....
având ca obiect de activitate (cod CAEN): ...................................................................................................... , cu specialitățile …………………………………………………………………………………………..…… 
……………………………………………………………………………………………………..……......………………………………………………………………………………………………………………...….
structura funcţională: ........................................................................................................................................, 

 pentru:
· schimbarea denumirii unității medicale (fără modificarea listei serviciilor oferite și a structurii funcționale a acesteia)  ..............................................................................................................................
· modificarea sediului social (ptr. persoana juridică care furnizează servicii medicale exclusiv prin punctele de lucru ale acesteia) la adresa:  județ ...........................................,  loc. ......................................., str . ..............................................................................,   nr. ...........,   bl .........., sc .........., ap ........., et .....
· altă modificare (modificare nomenclator stradal, schimbare administrator) .......................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................

Anexez la cerere documentaţia solicitată, completă, şi anume:

1. Documentele doveditoare de schimbare a denumirii unității medicale 
2. Documentele doveditoare de schimbare a sediului social, fără activitate, a unității medicale
3. Documentele doveditoare de modificare a nomenclatorului stradal
4. Actul constitutiv, Certificatul de înregistrare și Certificatul constatator de la Registrul Comerțului, cu consemnarea sediului social/a punctului de lucru, precum și a codurilor CAEN aferente activităților medicale/conexe desfășurate, actualizat conform modificărilor survenite, după caz
5. Declarația pe proprie răspundere a medicului titular a cabinetului medical, a medicilor grupați, a medicilor asociați sau a reprezentantului legal al unității în structura căreia este înființat cabinetul medical privind menținerea neschimbată a structurii funcționale, a listei serviciilor medicale furnizate și a condițiilor și circuitelor igienico-sanitare pentru care a fost emisă autorizația sanitară de funcționare (anexată)
6. Autorizația sanitară de funcționare - original.

Declar pe propria răspundere că actele în copie sunt conforme cu originalul și îmi asum responsabilitatea pentru veridicitatea celor susținute în documentația depusă.
Declar pe proprie răspundere că spațiul pentru care se solicită autorizarea este deținut legal și nu face obiectul vreunui litigiu.
Îmi exprim în mod expres consimțământul ca D.S.P.J. Arad să prelucreze datele cu caracter personal ale persoanelor vizate (nume, prenume, CNP, număr și serie carte identitate, adresa de domiciliu, conturi e-mail, imagine, telefon, etc.) prin mijloace automatizate/ manuale în scopul emiterii autorizației sanitare de funcționare precum și pe durata valabilității acesteia, având obligația să asigure limitarea accesului persoanelor neautorizate la aceste informații, în conformitate cu prevederile Regulamentului  UE nr. 679 din 27.04.2016. 


Data 								Semnătură reprezentant legal













Declarație pe proprie răspundere



         Subsemnatul(a) ........................................................................................................., cu domiciliul în judeţul ……............................................, localitatea ......................................................................................, str. ..................................................................................................., nr............, bl…......., sc…....., et…....., ap. ……..., posesor/posesoare al/a BI/CI seria ...................., nr. .................................. eliberat de .............................................................. la data de ….............................................., în calitate de ................................................................. al ………...................................................................................., cu sediul în județul ..............................................., localitatea …………......................................................, str. …......................................................................, nr. ............, bl. ..........., sc. ..........., et. ……..., ap. ……... și punct de lucru în județul ...................................., localitatea …………......................................................, str. …......................................................................, nr. ............, bl. ..........., sc. ..........., et. ……..., ap. ……... declar pe proprie răspundere, cunoscând că falsul în declarații se pedepsește conform legii, că este menținută neschimbată structura funcțională a unității medicale ………………………………………………………………..…... din județul ...................................., localitatea …………......................................................, str. …......................................................................, nr. ............, bl. ..........., sc. ..........., et. ……..., ap. ……..., a listei serviciilor medicale furnizate și a condițiilor și circuitelor igienico-sanitare pentru care a fost emisă autorizația sanitară de funcționare cu numărul ………………. / ………………………. .



Data, 									Semnătură și parafă,
								Medic titular/reprezentant legal
