CERERE DE AVIZARE - SCHIMBAREA SEDIULUI CABINETULUI DE MEDICINA DENTARA

CATRE CMD TIMIS

Medic titular/Administrator al/a cabinetului de medicina dentara forma de
organizare CMI/SRL/SCM/SRL-D/Cabinete Grupate/Cabinete Asociate
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prin prezenta solicit anularea vechiului Certificat de avizare al cabinetului
NFr.reg.....cccooeee. Lo si eliberarea unui nou Aviz de functionare al

cabinetului de medicina dentara, datorita schimbarii sediului cabinetului la o noua
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Cabinetul va avea in dotare................ unit(uri) avizate anterior si ................ unit(uri) Noi.
*Mentionez ca sediul social al formei SRL/SRL-D S€ QfIQ IN...........c...cccoveevciieeiieiiaiiieei e
Data, Semnatura,

Telefon:



