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	MIJLOACE DE DEPLASARE
	

	
	
	
	
	

	FURNIZORI DE CONSULTAȚII DE URGENȚĂ LA DOMICILIU/  

ACTIVITĂȚI DE TRANSPORT SANITAR NEASISTAT 

	
	
	
	
	

	Nr. Crt
	Număr
înmatriculare
	Tip mijloc de
transport
	Act de
deținere
	Data inspecției
tehnice
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	Răspundem de corectitudinea și exactitatea datelor
	
	

	
	
	
	
	

	Reprezentant legal
	
	
	

	
	
	
	
	

	Nume și prenume, semnătură, ștampilă
	
	

	
	
	
	
	

	Data întocmirii
	
	
	
	



