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CERERE DE ÎNSCRIERE ÎN PROCEDURA DE ACREDITARE
 - CICLUL II - 
(USP înființate și/sau autorizate după 30.06.2012)

	Subsemnata/subsemnatul ....................................................................................................., 
având funcţia de manager al spitalului (denumirea completă aprobată) ..............................................................
...........................................................................................................................................................
cu sediul în localitatea ............................................., str .................................................................., nr. ....., judeţul/sectorul ................................................., tel. ......................................, fax ..............................., e-mail ......................................................................,  vă solicit prin prezenta:
ÎNSCRIEREA SPITALULUI ÎN PROCEDURA DE ACREDITARE 
	Menţionez că spitalul funcţionează în baza autorizaţiei sanitare de funcţionare: 
	Nr. ............................. din data de ......................................
	La data transmiterii prezentei cereri, numărul total de paturi este de ............... din care cele pentru spitalizare de zi sunt în număr de .............. .
Menționez că la data transmiterii cererii, spitalul are structură de management al calității serviciilor medicale.
	În ordinea preferinţelor*, perioadele pentru vizita de evaluare în vederea acreditării sunt următoarele:
	Trimestrul͢͢→
	TRIM. 
I
	TRIM.
 II
	TRIM.
 III
	TRIM.
 IV

	Anul ↓
	
	
	
	

	2017
	
	
	
	

	2018
	
	
	
	

	2019
	
	
	
	


* 	numerotarea se face de la 1 la 5, unde 1 reprezintă prima opţiune ş.a.m.d.;

 	Termenul de înscriere în procedura de acreditare (pentru spitalele autorizate sanitar pentru funcționare după 30.06.2011) - perioada limită de înscriere în procedura de acreditare este de 1 an de la obținerea primei autorizații sanitare de funcționare, intervalul de mai sus (trim. III 2017 – trim. II 2019) fiind restricționat de programarea, în ciclul II, a spitalelor deja acreditate în ciclul I, până la expirarea valabilității primei acreditări.
	
		
Semnătura ...........................................................                 L.S. ......................................................
(Reprezentant legal al unității sanitare)					continuare pe verso 

În acelaşi timp, înţeleg că propunerile transmise de spital vor fi luate în considerare în ordinea depunerii cererilor, funcţie de planificarea Autorității Naționale de Management al Calității în Sănătate.



	Confirmarea achitării taxei de acreditare se va transmite odată cu fișa de autoevaluare, cu minimum 30 de zile calendaristice înainte de începerea trimestrului pentru care a fost programată vizita de evaluare în vederea acreditării.

	Anexăm prezentei următoarele documente, certificate ”conform cu originalul”:
Autorizația sanitară de funcționare și anexele acesteia (inclusiv planul de conformare, dacă există);
Ordinul Ministrului Sănătății privind clasificarea spitalului în categoria de competență, conform Ordinului MS nr. 1408/2010 privind aprobarea criteriilor de clasificare a spitalelor în funcție de competență;
Ordinul de Ministru pentru aprobarea structurii organizatorice (pentru spitalele din subordinea M.S. și a altor ministere cu rețea sanitară proprie) / Actul administrativ al conducătorului instituţiei (Hotărârea autorității tutelare pentru aprobarea structurii organizatorice a spitalelor din subordinea consiliilor locale/judetene).
Avizul Ministerului Sănătății privind structura organizatorică în cazul spitalelor publice din reţeaua proprie, altor ministere sau din subordinea autorităților administrației publice locale;
A	Avizul Ministerului Sănătății privind structura organizatorică (pentru spitalele aflate în proprietate privată).
     
Număr ieșire unitate sanitară: ..........................................
         
                                  
Semnătura ...........................................................           L.S. .......................................................
(Reprezentant legal al unității sanitare)


Această solicitare este făcută în baza aprobării prealabile a înscrierii în procedura de acreditare de către reprezentantul legal al proprietarului/administratorul spitalului:


Număr înregistrare autoritatea tutelară: ...............................................

Autoritatea tutelară (societatea deținătoare) ..................................................................................... ...........................................................................................................................................................

Reprezentant legal ................................................................................   ..........................................
(Nume și prenume) 					(Funcția)


Semnătură .............................................                       L.S. .......................................................




** Exemplul de completare:


	Ordinea preferințelor
	TRIMESTRUL 
I
	TRIMESTRUL II
	TRIMESTRUL III
	TRIMESTRUL IV

	Trimestrul͢͢→
An ↓
	
	
	
	

	2017
	
	
	1
	2

	2018
	3
	
	
	4

	2019
	
	5
	
	











































