	Anexa nr. 1
la  Instrucțiunea de utilizare a serviciului electronic „Cabinetul personal al reprezentantului autorizat”







FORMULAR DE ÎNREGISTRARE
ÎN REGISTRUL DE STAT AL DISPOZITIVELOR MEDICALE

	REPREZENTANT AUTORIZAT

	Denumirea Companiei
	

	IDNO
	

	Localitate (municipiu, oraș, raion)
	

	Adresa juridică
	

	Adresa fizică
	

	Cod poștal
	

	Telefon de contact (oficiu)
	

	Telefon de contact (alte, relevant)
	

	Fax
	

	e-mail
	

	Pagina web
	

	PERSOANĂ DELEGATĂ

	Nume, prenume persoană delegată
	

	Telefon de contact
	

	e-mail (va fi utilizat pentru logare pe platforma on-line și comunicare cu AMDM)
	

	DECLARAȚIE PE PROPRIA RĂSPUNDERE

	Declar pe proprie răspundere, cunoscând prevederile art. 3521, Codul Penal al Republicii Moldova cu privire la falsul în declaraţii, că documentele și datele furnizate on-line sunt autentice și corespund realității.

	SEMNĂTURA

	Data completării
	

	Nume, prenume semnatar
	

	Funcţia
	

	Semnătura electronică
a directorului/administratorului RA
	



Notă: Formularul se semnează în format PDF și se expediază la adresa de e-mail: idm@amdm.gov.md, Subiect mesaj: Formular de înregistrare RA
