Cerere aviz anual prelungire activitate medic

Catre
DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA TIMIS

Domnule Director Executiv,

Subsemnatul (a)

Nume..................................................................................initiala tatalui.....

Prenume................................................................. nume anterior(casatorie).................................

CNP...../...../...../...../....../...../...../...../...../

Medic........medic specialist.........medic primar....... (DA/NU)

in specialitatea................................................................................................................................

aflat in  raporturi contractuale directe / indirecte (prin intermediul.................................................. .....................................................................), cu CJAS .........................., vă rog a dispune analiza și după caz, emiterea avizului direcției de sănătate publică, in conformitate cu prevederile
Art. VI din Ordonanta nr. 18 / 30.08.2021 , pentru modificarea şi completarea <LLNK 12006    95 13 2q1   0 17>Legii nr. 95/2006 privind reforma în domeniul sănătăţii  şi pentru modificarea unor acte normative în domeniul sănătăţii, publicata in Monitorul Oficial nr. 834/31.08.2021, Partea I, de modificare   a art. 391, Sectiunea 3-a, Capitol l, Titlul XII, alin (1), (2), (3), (8) din Legea nr. 95/2006, republicata.
Anexez prezentei urmatoarele documente in copie:
1. Actul de identitate 
2. Certificatul de membru + Aviz anual Colegiului Medicilor /de la Colegiul Medicilor Dentisti (CMR), Filiala ..............................;
3. Decizia pentru continuarea activității eliberat de către Colegiului Medicilor Români (CMR), Filiala ..................................;
4. Certificatul medical (de sănătate) emis de..........................................................................;
5. Declaratia de consimtamant pentru prelucrarea datelor cu caracter personal
[bookmark: _GoBack]
Cu deosebită considerație,
Data									Semnatura 
..........................................                                                   .........................................................

Date de contact:
Telefon.................................................
E-mail................................................... 
