CERERE DE ÎNSCRIERE ÎN PROCEDURA DE AVIZARE/REAVIZARE A UNITĂȚILOR SANITARE ÎN VEDEREA DERULĂRII PROGRAMELOR DE REZIDENȚIAT

Către


UNIVERSITATEA DE MEDICINĂ ȘI FARMACIE „CAROL DAVILA” DIN BUCUREȘTI - 
DIRECȚIA DE PREGĂTIRE ÎN REZIDENȚIAT ȘI POSTUNIVERSITARĂ
Consiliul de avizare/reavizare a unităților de pregătire în rezidențiat


Unitatea sanitară: ____________________________________________
Forma de organizare: _____________________________________________
CUI: ____________________
Sediul: __________________________________________________________
Telefon: ____________________
E-mail: ____________________
Reprezentată legal prin:
Nume și prenume: ________________________________________________
Funcția: _________________________________________________________
Persoană de contact desemnată:
Nume și prenume: ________________________________________________
Telefon: ____________________
E-mail: ____________________
formulăm prezenta
CERERE DE AVIZARE / REAVIZARE

prin care solicităm, conform dispozițiilor din Anexa 2 - Criteriile și procedurile de avizare/reavizare la Ordinul ministrului sănătății și al ministrului educației și cercetării nr. 1.066/3.769/2025 :

☐ avizarea
☐ reavizarea

unității noastre în vederea derulării programelor de pregătire prin rezidențiat pentru următoarele specialități:

1. ____________________________________________
2. ____________________________________________




Documente anexate:

a) Declarația pe propria răspundere a conducătorului unității privind îndeplinirea criteriilor prevăzute de anexă;
b) Scurtă prezentare a unității care va conține următoarele date:
(i) forma de organizare, după caz;
(ii) descrierea structurii în ansamblu, cu detalierea celei supuse procesului de avizare/reavizare;
c) Descrierea fiecărei/fiecărui secții/laborator/compartiment/structuri pentru care solicită avizare/reavizare în vederea pregătirii în rezidențiat, cu următoarele date obligatorii:
(i) numărul de paturi pentru secțiile/compartimentele spitalicești propuse pentru avizare, după caz;
(ii) numărul de cazuri soluționate în anul calendaristic precedent, după caz;
(iii) lista completă a dotărilor pentru acoperirea baremului de manopere, proceduri, tehnici diagnostice și terapeutice pentru specialitatea în care se acordă avizarea/reavizarea, în original, asumată sub semnătură de conducătorul unității;
(iv) personalul medical al structurii: nume și prenume, grad profesional, grad didactic (dacă este cazul), dacă dețin titlul de doctor;
(v) lista responsabililor de formare propuși, cu precizarea specialității pentru care se solicită avizarea/reavizarea și a tipului contractului individual de muncă încheiat cu unitatea, precum și dacă au contract de administrare, în original, asumată sub semnătură de conducătorul unității, precum și CV-ul în format Europass al acestora;
(vi) lista îndrumătorilor propuși, cu precizarea tipului contractului individual de muncă încheiat cu unitatea, în original, asumată sub semnătură de conducătorul unității, precum și CV-ul în format Europass al acestora;
(vii) numărul de rezidenți pe care îi solicită în raport cu capacitatea de instruire autoevaluată;
d) copia, certificată conform cu originalul, a acreditării emise de către Autoritatea Națională de Management al Calității în Sănătate, cel puțin nivel IV, după caz;
e) dovada achitării taxelor de avizare/reavizare, conform aprobării Consiliului de Administrație și Senatului ale U.M.F. „Carol Davila” din Bucureşti.

Număr ieșire unitate sanitară / data: ___ / ___ / _______

Semnătura reprezentantului legal,

Ștampila unității

