Formular
pentru solicitarea vizei anuale a Certificatului de membru CMR

Subsemnatul , posesor al certificatului de membru al

Colegiului Medicilor din Romania seria B nr. /__ din data , trimit atasat copie

dupd polita de asigurare civild pentru greseli in activitatea profesionald in vederea obtinerii vizei

anuale pentru Certificatul de membru.

Doresc
O sa ridic personal viza anuala de la sediul CMMB
O sa primesc prin posta viza anualda la adresa: Cod postal

Str ,nr. bl ,SC. _,et. . ap. sector ,

Declar pe propria raspundere ca am achitat cotizatia datoratd Colegiului Medicilor din Municipiul

Bucuresti pana la data

In ultimul an am obtinut puncte EMC (pentru medicii care au depdsit varsta pensionarii)

Pentru detalii pot fi contactat la telefon

Data Semnatura

Formularul completat, impreuna cu copie dupa polita de asigurare civila pentru greseli in
activitatea profesionala, poate fi depus personal la sediul CMMB sau poate fi trimis:

- prin fax, la numarul 021-315.12.26

- prin postd, la adresa Avram lancu nr. 1, sector 2, Bucurest - 024014

- prin e-mail, la adresa vize(@cmb.ro
Pentru medicii rezidenti nu este necesara copie dupa polita de asigurare civila pentru greseli
in activitatea profesionald
Medicii care au depasit vdrsta pensiondrii vor trimite si copie dupda certificatul de sdandtate
Informatii suplimentare pot fi obtinute la telefoanele 021-310.21.26 sau pe www.cmb.ro
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