



CERERE DE ÎNSCRIERE ÎN PROCEDURA DE ACREDITARE A UNITĂȚILOR SANITARE DIN AMBULATORIU
 - CICLUL I - 

	Subsemnata/subsemnatul ....................................................................................................., 
având funcţia de reprezentant legal al unității sanitare (denumirea completă aprobată ) .......................................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
cu sediul în localitatea ............................................., str .................................................................., nr. ....., judeţul/sectorul ................................................., tel. ......................................, fax ..............................., e-mail ......................................................................,  vă solicit prin prezenta:
ÎNSCRIEREA  ÎN PROCEDURA DE ACREDITARE 
	Menţionez că unitatea sanitară funcţionează în baza autorizaţiei sanitare de funcţionare: 
	Nr. ............................. din data de ......................................
	La data transmiterii prezentei cereri, unitatea sanitară furnizează următoarele servicii de sănătate în ambulatoriu ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................., din care, solicit înscrierea în procedura de acreditare pentru următoarele servicii de sănătate: .................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. .
     În vederea înscrierii în procesul de acreditare, am  depus în format electronic pentru fiecare categorie de asistență medicală pentru care se solicită acreditarea, prin intermediul aplicației informatice puse la dispoziție de către Autoritatea Națională de Management al Calității în Sănătate, toate documentele solicitate. 

Număr ieșire unitate sanitară / data: ..........................................
Semnătura ...........................................................           
(Reprezentant legal al unității sanitare)
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