CERERE
de avizare anuala a certificatului de membru

Subsemnatul(a), (numele) .. ... .. .. .. , (initiala tatalui) .. ... ... .. ]
(prenumele) . ... CONP ot
act de identitate . . ... .. seria........ N ;Aata OXPITATN ssewwsssswoes pmesssan
NUMEERERTION cs v s v v pwa o s wmmn 55 8 4@6 58 8 56w & , domiciliatinorasul ............. ... ... .. .. ...
SIF 55 @ im0 8 om0 8 @ secnsstions 5t 3 0 v o] . . | A— 5 S & 5 5w ¥ s 3 B8 s s s - o ;
sectorul (judetul) . ...................... ,cod postal [ _| _|_[_|_|_l,tel.|_11_l_1_I_1_I_l_I_|_I,
e-mail .. , posesor(oare) al(a) Certificatului de membru
al Colegiului Medicilor din Romanianr............... dindata...................... , avand
CUMnr. | _|_ 102121212l |, codparafa............ , va rog sa imi aprobati avizarea anuala a

Certificatului de membru al Colegiului Medicilor din Romania pentru urmatoarele specialititi 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, certificatd conform cu
originalul.

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

Declar pe propria raspundere ca:
[ ] Nu au intervenit modificari in datele furnizate de subsemnatul in formularul de inscriere in Colegiul

Medicilor Sibiu 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:

....................................................................................

Doresc ca avizul anual sa imi fie transmis astfel:

[ ] ridicare personal / imputernicit

[ ] prin servicii de curierat cu plata la destinatar

[ ] prin mijloace electronice [a adresa de @-Mail ..........c.ooeoieioreoeeeeeeeeeeeee e e,
Pentru transmiterea avizului anual se va opta pentru o singura varianta din cele 3 mentionate mai sus

Declar pe propria raspundere ca nu ma aflu in vreuna dintre situatiile prevazute de art. 388 si 389 din Legea nr.
95/2006. In conformitate cu prevederile Regulamentului European nr.679/2016, imi exprim acordul fara echivoc
pentru prelucrarea datelor cu caracter personal in scopul pentru care au fost solicitate si ma oblig sa aduc la
cunostinta Colegiului Medicilor Sibiu orice modificare a acestor date. Declar ca sunt de acord sa primesc
notificari si/sau informari din partea Colegiului Medicilor Sibiu.

Data Semnatura

Domnului Presedinte al Colegiului Medicilor din Sibiu



