ANEXA Nr. 7

FORMULAR DE INSCRIERE in Colegiul Medicilor Dambovita

Subsemnatul(@), (NUME) ......ccoeeiiiiiiiiieeeeecr e , (initiala tatalui) ............. ,
(PrENUMIE) .o e , solicit inscrierea in Colegiul
Medicilor Da&mbovita si .eliberarea .certificatului .de .membru. al Colegiului. Medicilor din
Romania, in conformitate cu datele personale completate mai jos si cu actele doveditoare
anexate cererii.

Date personale:

CNP: || sau data nasterii |_|_| |_|_| |_|_|_|_|, act de identitate ...........
seria ............ ] S data expirarii |_|_| |_|_| |l_I_l_|_|, permis de sedere (daca este
cazul) seria .......... 0] SR , hume anterior (daca este cazul) ..........ccccceeeeeeeeee. ,
statul de origine ..........oooovviiiiiieenennn. cetatenial .....ccccceeeeennnen. cetatenia 2 ......ccccennnnn. .

Titlul oficial de calificare in medicina:

Diploma/Adeverinta (serie/numar/data eliberarii) |_|_|_ /L
ElIDErata de .....eeeeee promotia ................
cunoscuta (daca este cazul) prin certificatul de recunoastere avand seria/nr.

0 1 7

Pregaétirea profesionala:

- Prima specialitate ............cooooviiiiii grad [ ] rezident [ ] specialist [ ] primar
confirmata prin O.M.S. nr. |_|_|_| dindatade |_|_| [_|_| |||
- A doua specialitate ............ccooeeviiiiiii, grad [ ] rezident [ ] specialist [ ] primar
confirmata prin O.M.S. nr. |_|_|_| dindatade |_|_| [_|_| |||
- A treia specialitate ..., grad [ ] rezident [ ] specialist [ ] primar
confirmata prin O.M.S. nr. |_|_|_|dindatade | |_| ||| |_|_|_L_|
- A patra specialitate ..............coooovviiiiiii grad [ ] rezident [ ] specialist [ ] primar
confirmata prin O.M.S. nr. |_|_|_| dindatade |_|_| [_|_| |||
Atestate de studii complementare (daca este Cazul): ..........ccccccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e

Titluri detinute in domeniul medicinei umane:

[] grad universitar ..........ccccceeveiiiiiiiieeiiieeee, la Universitatea ..........ooooovviiiiciiiiiiieee, ;
[] doctor in medicina;

L= 53 T T R ;
[] cercetator stiinfific gradul ............oooo i —————— ;
IR0 .0 =1 o T S EPUPURN

Loc/Locuri de muncéa (Se vor mentiona toate locurile de muncéa unde solicitantul desfa§oara
in prezent activitate medicala, atat pe teritoriul Romaniei, cat si pe teritoriul altor state.):

1.unitatea medicala ....................en..... adresa ......oooeeeeeviiiieeeeeee, tel. [ L L
2.unitatea medicala ..............ccoeenneennnne. adresa ....cooeeeeeeeeeee tel. | 1L LLEL LT
3.unitateamedicala .............covveniennnin. aAdresa .....ooeeeeeeeeeee tel. | L L L L
Adresé de domiciliu:

S . e nr........,bl. ... ,SC. ..., et ......,ap. .
cod postal |_|_|_|_|_|_|, localitatea ........cccccceeerriiiiiiiiiiieie , satul (daca este cazul)
...................................................................... , sectorul (jude’;ul)............................. tel. mobil
L] tel fix | L] €=mail e, :
Adresa de corespondenta (daca este diferitd de cea de domiciliu):

St e nr. .oeeeeeeen. , bl , SC. erennnen, < -1 o JRNUUU ,
cod postal |_|_|_|_|_|_|, localitatea .............cccoeereiiiiiiiiiiiiie e , satul (daca este cazul)
.................................................. , sectorul (judetul) ...,

Declar pe propria raspundere ca nu ma aflu in niciuna dintre situatiile prevazute de art. 388
si 389 din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, republicata, cu
modificarile si completarile ulterioare, sunt de acord cu prelucrarea datelor personale,
inclusiva CNP-ului, si mad oblig sa aduc la cunostinta Colegiului Medicilor Dambovita
orice modificare a acestor date.

Data: ..coooeeeiieien, Semnatura: ...,



