{Antet}	


[bookmark: _GoBack]Nr. ___________	Către Agenția Medicamentului și Dispozitivelor Medicale,
din __ _________ 20__	Departamentul Dispozitivelor Medicale

De la _______________________________
(numele, prenumele)
_______________________________
(funcția)
Tel.: _______________________________
e-Mail: _______________________________

CERERE
de efectuare a modificarilor clasificatoarelor SIMDM
Prin prezenta, solicit:
	Nr.
	Denumire clasificator SIMDM
	Crearea unei înregistrări noi 
	Editarea unei înregistrări existente
	Eliminarea / arhivarea înregistrări/-lor existente

	1. 
	Dispozitive medicale
	☐	☐	☐
	2.
	Modele DM
	☐	☐	☐
	3.
	Tipuri de sarcini
	☐	☐	☐
	4.
	Companii
	☐	☐	☐

și anume (NOTĂ: Pentru editare de indicat ce se modifică și anume în care cîmp/înregistrare):  
	
	

Cu respect,
Șef Instituție	(semnătura)	_______________________
		L.Ș.
Se completează de AMDM:
Mențiuni Administrator clasificator: 	
	
	
(semnătura)

Decizia grupului de lucru: 
Nr. Proces-verbal:___________, din ___ _______________ 20__
Decizia: 	
	
	
Modificare operată 		☐
Data operare modificare 	Click or tap to enter a date.	 
(semnătura Administrator clasificator)
