CERERE
pentru eliberarea/reinnoirea avizului de functionare pentru activititi in domeniul
dispozitivelor medicale

Citre
AGENTIA NATIONALA A MEDICAMENTULUI SI A DISPOZITIVELOR
MEDICALE DIN ROMANIA
Operatorul economic: . ............ ,cusediul socialin.......... B 7<) S ) G
.oemail.......... ,CUL. ... , numarul de inregistrare la registrul comertului . ......... ,
contIBAN.......... ,deschisla.......... ,reprezentatprin.......... ,avand functiade . .. ..
..... Jtel ... ... ....,email.......... solicit eliberarea avizului de functionare pentru
urmatoarele puncte de lucru/activitati:

N Activitatea
r Adresa punctului de lucru desfasurata
crt.
I D S
1.
2.
3.

I - import dispozitive medicale;
D - distributie dispozitive medicale;
S - instalare si/sau mentenantad dispozitive medicale din categoriile:

Anexez la prezenta cerere:
| | Opis documentatie evaluare activitate de import/distributie dispozitive medicale (fizic si
electronic);
| | Opis documentatie evaluare activitate de instalare si/sau mentenantad dispozitive medicale (fizic si
electronic) si toate documentele solicitate prin acesta/acestea.
Cunoscand prevederile legii privind falsul in declaratii, declar ca:
- spatiul in care imi desfasor activitatea este adecvat si destinat exclusiv desfasurarii activitatii
solicitate pentru avizare si respectd cerintele impuse de producdtorii dispozitivelor medicale
distribuite referitoare la conditiile de depozitare;
- resursele umane utilizate sunt suficiente si calificate/instruite pentru activitatea pe care o
desfasoara/domeniul in care activeaza;
- raspund si mi asum responsabilitatea privind corectitudinea si veridicitatea documentelor depuse la
dosar.

Data.......... Semnatura si stampila..........



