    Nr. de înregistrare______________________

CERERE

pentru eliberarea Certificatului  profesional curent

    Subsemnatul, ________________________________________, medic, posesor al Certificatului de membru al Colegiului Medicilor din România, având nr. din Registrul unic al Colegiului Medicilor din România __________, având locul de muncă la____________________, în cadrul Colegiului teritorial _________________________, vă rog să-mi eliberaţi Certificatul  profesional curent în scopul:

    � înfiinţării cabinetului medical;

    � întocmirii dosarului de înscriere la examen de promovare profesională sau concurs de ocupare a unui post vacant de medic;

    � exercitării profesiei în afara graniţelor României. Destinaţie: ___________________________







                 Adresa: ______________________________

    Anexez la prezenta cerere:

    - copie de pe actul de identitate__________;

    - copie de pe diploma de licenţă şi titluri oficiale de calificare profesională ( competenţe )_________.

    Dr.______________________________________________________________

    Date personale:

    I. Cetăţenia ( inclusiv dubla cetăţenie ) :________________________________________

     C.I. / B.I.

    Seria ___________ nr. _______________________________

    II. CNP: ___________________________________________

    III. Număr de identificare profesională ( cod parafă )__________________________________

    IV. Data naşterii: ______________________________

    V. Diploma de licenţă

    Seria _______, nr.___________data eliberării____________data obţinerii calificării ( absolvire sau licenţă ) ______________________________________________

    VI. Denumire calificare ( titlul ) ______________________________________________

    Atestate complementare ( denumire, certificat nr. din data ) _________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

    Specialitatea / specialităţile ( denumire, titlul oficial de calificare al specialităţii )

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

    Grad profesional ( medic, medic rezident, medic specialist, medic primar )

__________________________________________________________________________

     VII. A doua calificare primară relevantă

      Instituţia de învăţământ superior absolvită ( denumirea acesteia, localitatea )

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Seria _______, nr.___________data eliberării____________data obţinerii calificării ( absolvire sau licenţă ) ______________________________________________

    Denumire calificare ( titlul )______________________________________________

    Menţionez că:

1. Nu m-am aflat şi nu mă aflu în nici unul din cazurile de suspendare sau de interzicere temporară sau definitivă a dreptului de exercitare a profesiei de medic, inclusiv de interzicere a unor activit. medicale.

2. Nu am avut alte sancţiuni disciplinare.

3. Solicit / nu solicit suspendarea calităţii de membru conf. Legii 95/2006, art.409 

          Data _________________                                                Semnătura______________________                                                                     
