FIȘĂ CABINET MEDICAL
Nr.contract centru de permanenta...............................................................
Centrul de permanenta.................................................................................
Nr. contract MF .............................................................................................
Furnizor .........................................................................................................
Medic titular ..................................................................................................
Cod numeric personal  ((((((((((((((
Grad profesional
(  medic                                Cod parafa  ((((((
(  medic specialist
(   medic primar                     
Adresa cabinetului: Localitatea .......................................................................
Strada ........................................................................ Nr......... Bl........... Sc....... Ap......
Adresa punct de lucru: Localitatea .......................................................................

Strada ........................................................................ Nr......... Bl........... Sc....... Ap......
Telefon cabinet
           .............................................

Telefon pct. de lucru    ..............................................
Telefon mobil

  ...............................................
Adresa e-mail

  ..............................................
Personalul medico-sanitar angajat – altul decât reprezentantul legal 

	Nr.
Crt.
	Numele și prenumele
	CNP

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	


PROGRAM CONSULTAȚII MEDIC TITULAR: 
Sediu lucrativ: ................................................................................................................
	
	LUNI
	MARȚI
	MIERCURI
	JOI
	VINERI

	CABINET


	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......

	TEREN


	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......


Punct de lucru:...............................................................................................................
	
	LUNI
	MARȚI
	MIERCURI
	JOI
	VINERI

	CABINET


	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......

	TEREN


	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......


PROGRAM CONSULTAȚII MEDIC ANGAJAT  : 

Sediu lucrativ: ................................................................................................................
	
	LUNI
	MARȚI
	MIERCURI
	JOI
	VINERI

	CABINET


	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......

	TEREN


	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......


Punct de lucru:...............................................................................................................
	
	LUNI
	MARȚI
	MIERCURI
	JOI
	VINERI

	CABINET


	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......

	TEREN


	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......


PROGRAM DE LUCRU ASISTENT MEDICAL: ......................................................................
Sediu lucrativ:.................................................................................................................

	
	LUNI
	MARȚI
	MIERCURI
	JOI
	VINERI

	CABINET


	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......

	TEREN


	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......


Punct de lucru:...............................................................................................................

	
	LUNI
	MARȚI
	MIERCURI
	JOI
	VINERI

	CABINET


	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......

	TEREN


	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......


PROGRAM DE LUCRU ASISTENT MEDICAL: ......................................................................

Sediu lucrativ:.................................................................................................................

	
	LUNI
	MARȚI
	MIERCURI
	JOI
	VINERI

	CABINET


	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......

	TEREN


	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......


Punct de lucru:...............................................................................................................

	
	LUNI
	MARȚI
	MIERCURI
	JOI
	VINERI

	CABINET


	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......

	TEREN


	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......
	.......-.......


*Nota: Fișa se completează cu datele si programele de lucru valabile la data completării !!!
Programul de activitate al medicului titular cat si cel al medicului angajat/medicilor angajati trebuie sa se incadreze in programul de activitate al cabinetului medical individual conform contractului incheiat cu casa de asigurari de sanate ( Anexa 45 ).  

      Data                                                                         Semnătura
      ................................                                              ...............................................
PAGE  
3

