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Programul SANATATE

Obiectivul de politica 4: O Europa mai sociald si mai favorabila incluziunii, prin implementarea Pilonului european al drepturilor sociale
Prioritatea 1: Cresterea calitatii serviciilor de asistenta medicala primard, comunitard, a serviciilor oferite in regim ambulatoriu si imbunatatirea si
consolidarea serviciilor preventive

Obiectiv specific: ESO 4.11.

Titlu Proiectului: “Controlul cancerului de col uterin prin Acces echitabil la seRvicii de cAlitate: consolidarea capacitdtii programului national de
screening — CLARA”

Cod Proiect MySMIS: 353063

Anexa 1 - Cerere de Tnscriere in procesul de afiliere

CERERE DE INSCRIERE TN PROCESUL DE AFILIERE

Subsemnatul / Subsemnata , In calitate de reprezentant legal
al cabinet medical individual / cabinete medicale grupate / cabinete medicale asociate / societate civila
medicala , solicit inscrierea in procesul

de afiliere a cabinetelor de medicina de familie aflate In contract cu Casa de Asigurari de Sanatate,
organizat de Institutul Oncologic “ Prof. Dr. Ion Chiricuta”, Cluj-Napoca, in cadrul proiectului
»Controlul cancerului de coL uterin prin Acces echitabil la seRvicii de cAlitate: consolidarea
capacititii programului national de screening — CLARA” cod SMIS: 353063.

Declar ca am luat cunostinta de prevederile anuntului de afiliere si de conditiile aplicabile procesului de afiliere

si solicit evaluarea dosarului depus in vederea includerii cabinetului in activitatile proiectului.

Datele de identificare ale cabinetului medical sunt urmatoarele:
e Denumire cabinet medical:
e Forma de organizare:
e Sediul profesional / domiciliul fiscal:
e Localitate: Judet:
e Cod de identificare fiscala:
e Numair de Inregistrare In Registrul unic al cabinetelor medicale:
e Cont IBAN:

e Banca:
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Numar contract incheiat cu Casa de Asigurari de Sanatate:

Perioada de valabilitate a contractului cu Casa de Asigurari de Sanatate:
Numele si prenumele medicului/medicilor de familie implicati:

Numar certificat de membru al Colegiului Medicilor din Romania:

Numar autorizatie de libera practica:

Date de contact:

Telefon:

E-mail:

Anexez prezentei cereri documentele prevazute in anuntul de afiliere, dupa cum urmeaza:

a)
b)

K)

Data:

copia actului de identitate al medicului de familie/reprezentantului legal, dupa caz;
copia autorizatiei de liberd practica a medicului/medicilor de familie sau a altui document
echivalent, potrivit legii;

copia certificatului de Tnregistrare in Registrul unic al cabinetelor medicale;
dovada infiintarii sediului secundar, daca este cazul;

certificatul de membru emis de Colegiul Medicilor, insotit de avizul anual valabil;
asigurarea de raspundere civild profesionald valabila;

copia contractului Incheiat cu Casa de Asigurari de Sanatate;

Anexa 2 — Declaratie de eligibilitate;

Anexa 3 — Declaratie de disponibilitate;

Anexa 4 — Declaratie privind evitarea dublei finantari;

Anexa 5 — Nota de informare GDPR si acord de prelucrare a datelor cu caracter personal.

Denumire cabinet:

Nume si prenume reprezentant legal:

Semnatura:

10CN

Institutul Oncologic
Prof. Dr. lon Chiricufd’
Cluj-Napoca

= 10CN

Prof. Dr.
Cluj-Nopoca

S Jmpreuns sediom speran




