
            Către,

            Direcţia de Sănătate Publică a Judeţului Constanța

	Subsemnatul/a       _____________________________________________,
medic rezident (loc/post)______unitatea de încadrare ______________________________
anul ______ de pregătire, confirmat/ă prin ordinul MS nr.___________/______________, specialitatea___________________________________________________, cu domiciliul în localitatea________________,str______________________, nr._____, bl._____, sc.____ap.______, judeţ/sector______________________, telefon____________________,
e-mail ___________________________
	Prin prezenta solicit schimbarea centrului de pregătire
 din centrul universitar ________________________
 în centrul universitar   _________________________
Solicit schimbarea centrului de pregătire sesiunea martie-aprilie 2025 din următoarele motive:
___________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
	Anexez urmatoarele acte:
     a) cerere de schimbare a centrului de pregătire în care se vor menționa obligatoriu elementele de contact (telefon, email); 
    b) documente justificative privind motivele solicitării;
    c) acordul de plecare al conducerii instituției de învățământ superior cu profil medical; 
    d) acordul de primire al conducerii instituției de învățământ superior cu profil medical;
    e) acordul unui coordonator de rezidențiat din specialitatea în care este confirmat    rezidentul din centrul universitar de primire;
    f) acordul unității angajatoare, pentru rezidenții pe post, iar rezidenții pe loc vor prezenta avizul unei unități angajatoare din centrul universitar solicitat.


[bookmark: _GoBack]          Subsemnatul(a) ……………………................................................................................… declar că am luat la cunoștință drepturile mele conform legislației în materie de prelucrare de date cu caracter personal, în conformitate cu Regulamentul UE nr. 679/2016 și îmi exprim consimțământul pentru prelucrarea datelor prevăzute în prezenta cerere.

		DA, sunt de acord 	 	                             		NU sunt de acord 

 
Data  	 	 	 	 	 	 	 	 	Semnătura, 
 
 


