Cerere de acordare a vizei anuale pe certificatul de membru


Domnule Președinte,


Subsemnatul(a), numele ..................................., inițiala tatălui ....., prenumele ...............................................
Codul numeric personal  l....l....l....l.....l.....l.....l....l....l....l....l....l....l....l, act de identitate ....... serie .............. 
nr. ................... nume anterior,................................... domiciliat în orașul .................................................., 
str. ..................................................... nr. ......., bl. ........, sc. ......, et. ....., ap. ........, sectorul (județul) ....................................., codul poștal l....l....l....l.....l.....l.....l, posesor(oare) al (a) Certificatului de membru al Colegiului Medicilor din România nr. ........................................ din data ........................, vă rog să îmi aprobați acordarea vizei anuale pe certificatul de membru al Colegiului Medicilor din România.

Anexez, prezentei cereri copia poliței de asigurare civilă pentru greșeli în activitatea profesională pentru fiecare specialitate in parte, certificată conform cu originalul, copie dupa CI/buletin/paşaport si copie dupa formularul de avizare ( partea a 2-a din certificat ).

Anexez, de asemenea, documente doveditoare pentru completarea punctajul EMC ( in cazul in care nu sunt completate pe site-ul www.cmdj.ro ) pe care le declar conforme cu originalul, 

Declar pe propria răspundere că:


[ ] Nu au intervenit modificări în datele furnizate de subsemnatul în formularul de înscriere în Colegiul Medicilor Dolj și în cazul în care vor interveni modificări le voi comunica într-un termen de maximum 30 de zile.

[  ] Datele furnizate cu ocazia înscrierii s-au modificat după cum urmează:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………


[  ] Locul/Locurile de muncă actuale:


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………


Sunt de acord ca datele de contact pe care vi le comunic mai jos să fie folosite doar de Colegiul Medicilor Dolj si numai in interesul activitatii mele.

telefon ………………………………………, e-mail …………………………………….………………………………………



Data





       Semnătura şi parafă


…………………………………




……………………………………………

Domnului Președinte al Colegiului Medicilor din Dolj
