Cerere de suspendare/retragere a calitatii de membru al
CMR

DOMNULE PRESEDINTE
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CU Adresa de COMESPONUENTA .......ccveiueiieieeitieie ettt ettt ettt sr et e et b e es e bt eb e et sbe e e

LOC A& IMUNCEA ..o et e e e e e ee e e e e e e e e et e e e e et reeeeennas

CU SBATUL TN oot o e e

va rog s aprobati:
- suspendarea calitatii de membru al CMR, pentru o perioada limitatd de pana la 5 ani,
incepand cudatade ..o
- incetarea calitatii de membru al CMR incepand cudatade ..............c.ooooviiiiiinne.
Motivatia:
Declar pe propria raspundere, cunoscand prevederile Codului penal cu privire la falsul
in declaratii, ca a am incetat/voi inceta activitatea medicala de ladatade ..........................
Mentionez ca am suspendat/voi suspenda/am incetat/voi inceta activitatea la cabinetul
medical (organizat ca CIMI/SRL).......couiiiiii e e e
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sau organizata ca PFIL.

Va multumesc,

Semnatura: Data:
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