CERERE de eliberare Aviz anual pentru exercitarea profesiei

SUbSEMNATUL/SUDSEMNATA 1eeiiiieeiie ettt e e et e e e eeeeee s , cu domiciliul in localitatea ...cccvvveeeevveevirveenen,
Sl susawisa s R S S 3 MG ey Blosi 8Can 86 wof@Piss Judetuhvananmiennmnsamennennnm
legitimat/a cu C.I. seria ........ s enmrvmes i ENP s ss o , in calitate de membru OAMGMAMR

filiala Caras-Severin, avand Certificat de membru seria ....... v NP sceesommnprnmsnran , Indeplinind cumulativ conditiile

legale, solicit eliberarea AVIZULUI ANUAL, pentru exercitarea profesiei de asistent medical.
Anexez prezentei cereri copia documentelor necesare pentru eliberarea Avizului anual.

(Bifati in tabel documentele anexate.)

Polita de malpraxis
Dovada achitarii cotizatiei

Cunoscand prevederile legale privind falsul in declaratii, uzul de fals, precum si faptul cd eventualele declaratii
inexacte sau false pot determina sanctiuni civile sau penale, declar ca toate informatiile, datele si documentele
furnizate sunt corecte si complete, nu ma aflu in stare de nedemnitate, incompatibilitatea sau in alta situatie care
impiedicd exercitarea profesiei. In conformitate cu prevederile Regulamentului European nr. 679/2016, imi exprim
acordul fara echivoc pentru prelucrarea datelor cu caracter personal in scopul pentru care au fost solicitate si ma
oblig sd aduc la cunostinta OAMGMAMR filiala Caras-Severin.

Declar cd sunt de acord ca OAMGMAMR filiala Caras-Severin sa imi trimita prin e-mail comunicéri informatii si
documente care contin datele mele cu caracter personal, in scopul exercitarii profesiei.

Adresa mea de e-mail, unde imi pot fi trimise documente ce contin datele mele cu caracter personal este

......................................................................................................... , §i Tmi asum securitatea datelor transmise ctre
mine la aceasta adresa de e-mail.

Nume, prenume:

Telefon

Semnatura:

Data: / /




