Anexa nr.5

CERERE
de avizare anuala a certificatului de membru

Subsemnatul(a), (NUMEI.) ......ooevereiiiiiiiieeeeee (initiala tatalui) .......... , (prenumele)..................
.......................................................................... , cod numeric personal |_|_|_|_ L)
act de identitate .......... seria ............ ] S ,domiciliat(a) Tn localitatea ......................... ,
o) 1 N 0| PR bl , SCu evennns =] P yap. ... , sectorul
(udetul) ...oeeeeeeieiee s , adresa de corespondenta: localitatea .............ccccceeeeervninnnen. ,
L) 1 N o | R N o] I , SCu vvens <] yap. s , sectorul
(udetul) oo ,cod postal: |_|_|_|_|_|_|, telefon fix domiciliu):|_|_|_|[_|_|_|_I_I_I_I,
telefon fix (cabinet): |_|_|_|_|_|_I_I_l_|_|, telefon mobil (1):]_|_[_|_|_|_l_l_|_L_|, telefon mobil
)L L] ©mmiadl e , varog sa imi aprobat;

avizarea anuala a Certificatului de membru al Colegiului Medicilor din Romania pentru
urmatoarele specialitati si/sau calificari profesionale:

- Anexez prezentei cereri copia politei de asigurare civila pentru greseli in activitatea
profesionala care acopera specialitatile sau calificarile pentru care doresc acordarea vizei,
certificata conform cu originalul.

- Anexez, de asemenea, documente doveditoare atat pentru completarea punctajului EMC, céat
si pentru modificarile care au survenit de la comunicarea anterioara, pe care le declar conforme
cu originalul.

Declar pe propria raspundere ca:

[1 Nu au intervenit modificari in datele furnizate de subsemnatul in formularul de inscriere in
Colegiul Medicilor Dambovita si in cazul in care vor interveni modificari le voi comunica intr-un
termen de maximum 30 de zile.

[] Datele furnizate cu ocazia inscrierii/avizarii anterioare s-au modificat dupa cum urmeaza:
(adresa de domiciliu, numere de contact, denumirea si adresa locului (lor) de munca, carte de
identitate, adresa de e-mail, obtinere titlu profesional, grad profesional, atestat de studii
complementare etc).

[] Locul/locurile de munca actual(e) este/sunt: (transmiterea tuturor locurilor de munca este
obligatorie cu adresa completa pentru fiecare).

Data: ...ooovveeveiiiieeieeeen, Semnatura: ....ccovveeeee

Domnului Pregedinte al Colegiului Medicilor Dambovita



