Către,

Domnul Președinte al Colegiului Medicilor Dolj

Subsemnata(ul) …………….……………………………. medic specialist/primar/rezident în specialitatea ……………………………………………………………………….. vă rog să-mi eliberați o adeverință din care să reiasă numărul creditelor EMC, fiindu-mi necesară la ………………………………………… .
Date de contact:

Telefon: …………………………………

E-mail: …………………………………


Data: …………………………………

Semnătura: ……………………………

Către,

Domnul Președinte al Colegiului Medicilor Dolj


Subsemnata(ul) …………….…………………………….  medic specialist/primar/rezident în specialitatea ……………………………………… membru   in   Colegiul    Medicilor   Dolj,   vă rog să-mi eliberați o adeverință din care să reiasă că  nu    figurez    in  evidențele     Colegiului medicilor Dolj   cu    sancțiuni       pentru  culpa   medicală  sau  interdicția  de a  exercita  profesia  ori  anumite  activități  medicale  pe o  perioadă  de  la  o  lună  la un an,  prevăzute  de  dispozițiile  art.455,  alin  1  din  Legea  95/2006,  republicată  și  modificată.
Se elibereaza prezenta  fiindu-mi necesară la ………………………………… .
Date de contact:

Telefon: …………………………………

E-mail: …………………………………


Data: …………………………………

Semnătura: ……………………………

Către,


Domnul Președinte al Colegiului Medicilor Dolj



Subsemnata(ul) …………….………………………………. medic specialist/primar în specialitatea ……………………………………………………………………….. solicit inscrierea la cursul de resuscitare cardiopulmonara si cerebrala la copii/adulti.

C.U.I.M.:

Date de contact:

Telefon: …………………………………

E-mail: …………………………………


Data: …………………………………

Semnătura: ……………………………

Către,


Domnul Președinte al Colegiului Medicilor Dolj


Subsemnatul(a) …………………………………………, absolvent(ă) al Universității de Medicină și Farmacie Craiova, vă rog să-mi eliberați o adeverință de nemembru, din care să reiasă faptul că nu am fost înscris(ă) în Colegiul Medicilor Dolj.
Această adeverință îmi este necesară pentru …………………………………………………………. .


Date de contact:

Telefon: …………………………………

E-mail: …………………………………


Data: …………………………………

Semnătura: ……………………………

Către,


Domnul Președinte al Colegiului Medicilor Dolj



Subsemnata(ul) …………….……………………………. medic specialist/primar în specialitatea ……………………………………………………………………….. vă rog să-mi eliberați avizul pentru prelungirea activitatii peste varsta legala de pensionare. 

Date de contact:

Telefon: …………………………………

E-mail: …………………………………


Data: …………………………………

Semnătura: ……………………………

