Consiliului National
de Evaluare si Acreditare in Sanatate
mun. Chisinau, str. Nicolae Testemitanu, 20.

CERERE
de retragere a certificatului de acreditare

Prin prezenta,

(prestatorului de servicii medicale, inclusiv denumirea comerciala)

Cu adresa juridica

Cod fiscal

reprezentatd de

(numele prenumele conducatorului)
Numarul de contact , E-mail ,

solicita retragerea Certificatului de Acreditare nr. eliberat la data

in legaturd cu

(semnatura conducatorului) (numele, prenumele)

o 202

La cerere se anexeaza:

1. Certificatul de Acreditare.

2. Copia Buletinului de identitate a persoanei care depune cererea (conducdtorul, reprezentantul legal, persoana
desemnata (dupa caz).

3. Copia procurii sau copia ordinului de nominalizare a persoanei responsabile de depunerea cererii (dupa caz).

In cazul depunerii cererii in format electronic, se aplici semnitura electronici si se remite cererea la adresa
secretariat@cneas.gov.md.



