
DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA A JUDETULUI CLUJ 
NR .................. ./ .................... . 

CERERE 

Subsemnatul(a), cu domiciliul 
..................................... , judetul .......................... , str. ................................. , 
................................ , posesor Bl/Cl seria ............... nr. . ............................ , 
............................... la data de ..................... , 
In calitate de Manager/Administrator/Titularul activitatii/, etc 

in localitatea 
bl./sc./et./ap . 

eliberat(a) de 

pentru (numele unitafii ) ... .................................................................................................................. , 
cu sediul in ....................................................................................................................................... . 
inmatriculata la registrul comertului sub nr ......................... avand codul fiscal 
nr. ................. din ............................... . 

solicit eliberarea 
Autorizatiei Sanitare de Functionare, in baza referatului de 

evaluare 
pentru obiectivul (fara prescurtari): 

situat( adresa) ......................................................................................................................... . 
avand ca obiect de activitate (cod CAEN) ....................... , 

Anexez la cerere documentatia solicitata, completa, �i anume: 

(pentru 

a) memoriul tehnic;
b) planul de situa\ie cu incadrarea in zona;
c) schi\e cu detalii de structura func\ionala �i dotari specifice profilului de activitate;
d) actul de infiin\are al solicitantului:
e) copie dupa contractul de management al de�eurilor rezultate din activitatea medicala 
unita\ile medicale)
f) aviz MS de infiin\are a unita\ii medicale, conform Leg ii 95/2006, art.17 2
g) declara\ie pe proprie raspundere ca spa\iul, pentru care se solicita autorizarea, este de\inut legal si nu face 

obiectul nici unui litigiu 
h)   extras CF (în care destianția spațiului să fie conformă activității care se va desfășura)

i) dovada de achitare a tarifului de autorizare , in original sau copie

NOTA: 

Documentele men\ionate la litera(a-f) vor fi depuse in copie cu men\iunea "conform cu originalul" si vor fi 
semnate si stampilate de catre solicitant. 

D.S.P Cluj i�i rezerva dreptul de a solicita clarificari referitor la documenta\ia depusa, in urma analizarii 
dosarului de catre personalul de specialitate. 

Semnatura 

Data (completarii) ..................... . 
Persoana de contact: nume, prenume ......................................... . 
Date de contact: telefon/fax/e-mail ................................................................. . 

lnformare privind prelucrarea datelor cu caracter personal in cadrul Directiei de Siiniitate a Judefului 
Ctu· 

Direc\ia de Sanatate Publica a Jude\ului Cluj are calitatea de operator de date cu caracter personal In sensul 
Regulamentului UE nr.679 din 27 aprilie 2016, In rela\ie cu persoanele fizice care se adreseaza sau stabilesc raporturi 
juridice cu aceasta institu\ie. 

Datele cu caracter personal sunt utilizate In scopul eliberarii Autoriz�l!.<:L§.�!illJl�_je Func_!ionare Jn baza
referatului de evaluare �i in scop financiar contabil; vor ti pastrate prin arhivarea actelor ce feconpn conform 
termenelor stabilite in Nomenclatorul arhivistic al DSP Cluj emis In baza Legii nr.16/1996 rep.; vor ti folosite exclusiv 
In scopul pentru care au fost colectate �i sunt protejate prin masurile de securitate �i confiden(ialitate adoptate In cadrul 
institu\iei; pot ti divulgate numai angaja\ilor Direqiei de Sanatate Publica a Jude\ului Cluj care au atribu\ii de serviciu 
In solu\ionarea cererii dumneavoastra �i dupa caz: Imputernici\ilor (ex. firma de curierat, tirma de arhivare), 
Ministerului Sanata\ii, Trezoreriei Cluj, organismelor competente In cadrul procedurilor judiciare. 

Conform prevederilor legale aplicabile, beneficia\i de: dreptul de informare, dreptul de acces, dreptul la 
rectificare, dreptul la restric\ionarea prelucrarii In condi\iile art.18 din Regulament, dreptul de a va adresa Autorita\ii de 
supraveghere �i justi\iei. 

Declar ca am fost informal asupra prelucrarii datelor cu caracter personal In 
cadrul Direqiei de Sanatate Publica a Jude\ului Cluj 

Data Nume, prenume 

Semn!ltura 


