COLEGIUL
MEDICILOR
din ROMANIA

BRASOV
FORMULAR
de inscriere in Colegiul Medicilor Brasov
Subsemnatul(a),(nume) . . . . . ... , (initiala tatalui) .
(prenume) . .. ..solicit inscrierea in Coleglul Medicilor Brasov Si

eliberarea CertlflcatuIU| de membru aI ColegluIU| Medicilor din Romania, in conformitate cu datele
personale completate mai jos si cu actele doveditoare anexate cererii.

Date personale:
CNP: |_|_ ]| sau data nasterii |_|_|.|_|_|-[_|_|_|_I

act de identitate . . . . . .. seria....... nr........ , data expirarii |_|_[.|_ |-l
permis de sedere (daca este cazul)seria... nr........... , hume anterior (daca este cazul) . . .
...... , statul de origine . . . ............,cetatenia1...........,cetatenia 2. . . .. .. ..

Titlul oficial de calificare in medicina:

Diploma/Adeverinta (serie/numar/data eliberarii)

| 2 eliberata de . .

promotia . . . ... recunoscuta (daca este cazul) prin certlflcatul de recunoastere avand
seria/nr.IIII/IIIIIIII/IIIIIIIIIII

Cod parafa |_|_|_|_|_|_|_||
Pregatirea profesionala:

* Prima specialitate . C e e ———————— . grad [ ] rezident [ ] specialist [ ] primar
conflrmatapranMS nr| | |_| dindatade |_|_|.[_[_|-|_|_|_|_|
* A doua specialitate . e e e e —————— grad [ ] rezident [ ] specialist [ ] primar
conflrmatapranMS nr| | | | dindata de |_|_|-|_|_|-|_|_]_|_|
* A treia specialitate . .. ...grad [ ] rezident [ ] specialist [ ] primar
confrmatapranMS nr| | | |d|ndatade| | || | || L
* A patra specialitate . .. . ..grad [ ] rezident [ ] specialist [ ] primar

conflrmatapranMS nr| | | |d|ndatade| | || | || L
Atestate de studii complementare: (daca este cazul) .

Titluri detinute in domeniul medicinei umane:

[1grad universitar...................laUniversitatea . . . .. ............... ;
[ ] doctor in medicing;

[Imasterin.......... ;

[ ] cercetator stiintific gradul .......... ;

[]formatorin...........

Loc/Locuri de munca (Se vor mentiona toate locurile de munca unde solicitantul
desfasoara in prezent activitate medicala, atat pe teritoriul Romaniei, cat si pe teritoriul
altor state.)*

1. unitatea MediCala . . . . . . .. e

adresa.......... teI|||||||||III
2. Unitatea MediCala . . . . . . o )
adresa.......... teI|||||||||III

3. UNItAtEa MEAICAIA . . . . . . s
adresa . ......... teI||||||||||||




Adresa de domiciliu

Str. . nr....,bl...... SC..... ,et....... ,ap..... ,
cod postal ................ ,localitatea . . . ........... , satul (dacaestecazul).............
sectorul (judetul) . . ... ..... ,tel fax || ], mobil |
E-Mall . . ..

Adresa de corespondenta (daca este diferita de cea de domiciliu)

St nr..... ,bl.. ... ,SC....,et..... yap. ... ... ,
cod postal ................. , localitatea . . . .. ........... . . ., satul (daca este cazul) ......cc...... . . ... ..
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, inclusiv a CNP-ului, si ma
oblig sa aduc la cunostinta Colegiului Medicilor orice modificare a acestor date.

Data.......... Semnatura. . ..................

Numele si prenumele................ccccoeeiiinnnnne

Loc/Locuri de munca (continuare)*®

4. unitateamedicala................cccccceeeeeeoadresa .o tel L
5.unitateamedicala...............................adresa....................tel. |
6. unitateamedicala...............................adresa.................cctel )
7.unitateamedicala..............................adresa . . ... .tel
8. unitateamedicala..............................adresa................eectel L

Documentul se va tipari fata-verso.



