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C E R E R E
Subsemnatul(a) ______________________________________________________, CNP______________________, medic în specialitatea ______________________________

_________________________________________________________, gradul profesional ________________________________________________ , având titlul (doctor în științe / membru al Academiei ) _______________________________, confirmat prin Ord. M.S. nr. _______/________, cod parafă ________________ încadrat(a) cu contract de muncă pe durată ____________________ la ________________________________, tel._____________________, email______________________________________________ 

Solicit avizarea prelungirii activității pe anul _______ în baza prevederilor Legii 95/2006 privind reforma in domeniul sănătății. 
Anexez cererii următoarele documente (copie): 
 Certificat de Membru al Colegiului Medicilor din Romania;
 Avizul anual de liberă practică emisa de CMR
 Certificat de sănătate format A5 eliberat pentru DSP Constanța- original
Data____________________ 


Semnătura _________________ 


