D.S.P., Reşiţa, Caraş-Severin, Compartimentul Avize/Autorizaţii Sanitare

Nr……………../……………………./202...


Către Direcția de Sănătate Publică a județului Caraș-Severin





Doamnă/Domnule Director,

Subsemnatul(a),…………………………………………………….........., cu domiciliul în localitatea…………………………, judeţul………………………, str………………………………………, bl./sc./et./ap……………………………, posesor/posesoare al/a BI/CI seria………, nr…………., eliberat de ………………,la data de………………, în calitate de…………………………, al…………………………….,cu sediul în……………………..…………………, telefon……………………., fax……………., înmatriculată la registrul comerţului sub nr…………………, având codul fiscal nr…………, din………….., solicit,
Autorizația sanitară în baza referatului de evaluare conform Ordin nr. 1992 din 14.07.2023 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Ordonanței de urgență a Guvernului nr. 83/2000
Pentru punctul de lucru al operatorului economic……………………………, situat la (adresa) localitatea...................................sector/județul …………….... str. ……………………………nr. …………, bl. ........ sc. .......et. ........ap. ………, având ca obiect de activitate ....................................(cod Caen) 8690, 8699 - Alte activități referitoare la sănătatea umană………………………………………, structura funcţională:………………………………………………………......……
Anexez la cerere documentaţia solicitată, completată, şi anume:
a) documentația tehnică -memoriul tehnic privind descrierea obiectivului și a activităților

 care se desfășoară



-schiţe cu detalii de structură funcţională şi organizatorică din care să

 reiasă că sunt respectate cerințele din anexa 2 la Ordinul 1992/2023



-lista cu dotarea minimă obligatorie din anexa 2 la Ordinul 1992/2023

b) acte doveditoare privind deţinerea legală a spaţiului, acceptarea vecinilor, asociației de

 proprietari după caz în copie conform cu originalul 

c)actul doveditor destinație imobilului (autorizație de construcție, etc) conform art. 6

 Ord. MS nr. 119/2014; (unde este cazul) în copie conform cu originalul;

d)planul de încadrare 1:500 sau 1:2000 cu încadrarea în zonă cu menționarea

 vecinătăților, după caz  în copie conform cu originalul;

e)certificatul de înregistrare al societății de la Registrul Comerțului în copie conform cu

 originalul;

f)certificatul constatator de la Registrul Comerțului în copie conform cu originalul pentru

 punctul de lucru;

g)contract colectare și incinerare deșeuri medicale în copie conform cu originalul (unde

 este cazul);

h)autorizația de liberă practică valabilă pentru personalul care desfășoară actul conex 

medical în copie conform cu originalul;

i)chitanţa de plată a tarifului de autorizare sanitară nr ………… din data de ……………,

 în valoare de 500 lei;

j)alte documente care să ateste îndeplinirea cerințelor legale în domeniu .............................

.........................................................................................................................................................
*Declar pe propria răspundere că actele în copie sunt conforme cu originalul şi îmi asum responsabilitatea pentru veridicitatea

 celor susţinute în documentaţia depusă.


*Dosarul cuprinde .......................pagini, din care ............................................................  in original. 
*Menţionăm că, termenul de soluţionare a cererii decurge de la data depunerii complete a documentaţiei.
Pentru Autorizațiile sanitare de funcționare/revizuire, taxă va fi plătită în contul IBAN: RO27TREZ18120160103XXXXX; Beneficiar: Bugetul de stat; Cod fiscal: 3228152 și se va face dovada achitării contravalorii la depunerea documentației.
Data …………………….


Semnătura………………………


